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RESUMO 
Introdução: A asma brônquica é uma entidade frequente em idade pediátrica, apresentando 
uma grande heterogeneidade clínica e significativa morbilidade quando não controlada. A 
identificação de crianças sintomáticas pode atrasar ou até mesmo diminuir a ocorrência de 
algumas alterações estruturais. Reconhece-se a necessidade de questionários sobre sintomas 
respiratórios em língua portuguesa, devidamente validados, que tenham como população-alvo 
os grupos etários inferiores a 3 anos. Deste modo, será possível não só um conhecimento mais 
rigoroso da asma e da sibilância infantil mas também a uniformização de metodologias para o 
desenvolvimento de estratégias a nível nacional. 
Objetivos: Tradução com adaptação cultural para português e determinação da 
reprodutibilidade do Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children de Strippoli e 
colaboradores. 
Material e métodos: A escolha do questionário obedeceu a vários critérios, entre os quais o 
grupo etário, o tipo e número de perguntas. O Questionnaire on respiratory symptoms in 
preschool children de Strippoli e colaboradores é um questionário de autopreenchimento, 
dirigido a crianças entre os 12 e os 24 meses de idade e destinado a estudos epidemiológicos 
ao nível da comunidade. Aborda aspetos referentes a sintomas respiratórios (sibilância, tosse 
crónica, sintomas das vias aéreas superiores), cuidados médicos, terapêutica, características 
ambientais, história familiar e situação social. Procedemos à sua tradução, com especial 
atenção para a adaptação do ponto de vista cultural e linguístico, utilizando o método da 
tradução / retroversão, amplamente utilizado e descrito na literatura internacional. 
Seguidamente determinámos a reprodutibilidade da versão final em língua portuguesa – 
Questionário de sintomas respiratórios em idade pré-escolar – utilizando o teste-reteste. Para 
tal, incluíram-se crianças entre os 12 e os 36 meses de idade recrutadas num Centro de Saúde 
e em creches de Lisboa. A distribuição dos questionários decorreu em duas fases: na primeira 
fase foram entregues pessoalmente nos locais de recrutamento e na segunda fase foram 
enviados por correio para os domicílios das crianças, respeitando-se um intervalo mínimo de 2 
semanas entre ambos.  
Resultados: Na primeira fase foram distribuídos 180 questionários, com uma taxa de reposta 
de 41% (n=74). Na segunda fase enviaram-se para os respetivos domicílios 70 questionários, 
obtendo-se uma taxa de resposta de 66% (n=46). Para a análise de reprodutibilidade foram 
incluídos apenas os questionários preenchidos em ambos os momentos pelo mesmo indivíduo 
(mãe, pai ou representante legal) (n=41). A idade média das crianças foi, na primeira fase, de 
22,5 meses e, na segunda fase, de 23,7 meses, com um predomínio do sexo feminino (F:M = 
1:0,6). A mediana do tempo decorrido entre os dois momentos de preenchimento dos 
questionários foi de 26 dias. Obtivemos valores de concordância globalmente bons a muito 
bons, à semelhança do sucedido no trabalho original.  
Conclusões: Procedemos à tradução e avaliação da reprodutibilidade do Questionnaire on 
respiratory symptoms in preschool children. Pretende-se que venha a ser uma ferramenta útil 
para estudos epidemiológicos e programas de rastreio na comunidade, contribuindo deste 
modo para uma otimização da abordagem da asma / sibilância infantil a nível nacional.  
Palavras-chave: Asma, sibilância, pediatria, questionário, tradução, reprodutibilidade  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
Background: Asthma is a very common feature in childhood, with important clinical 
heterogeneity and morbidity if not properly controlled. Identifying symptomatic children may 
delay or even reduce several structural changes. The development of questionnaires on 
respiratory symptoms in Portuguese for children under 3 years old will allow not only a more 
accurate knowledge of infantile asthma and recurrent wheezing but also the standardization of 
methodologies to develop nationwide strategies.  
Objectives: The aim of this study was to translate and adapt to the Portuguese culture and to 
determine the repeatability of the Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children 
by Strippoli et al.   
Material and methods: The choice of the questionnaire took in consideration several criteria, 
among which the target age, the type and the number of questions. The Questionnaire on 
respiratory symptoms in preschool children by Strippoli et al is a parent-completed 
questionnaire for assessment of respiratory symptoms in 1 to 2-year-old children, developed for 
cross-sectional and longitudinal studies. It contains sections on respiratory symptoms 
(wheezing, chronic cough and upper airways symptoms), healthcare utilization, treatment, 
environmental exposure, family history and social situation. For the process of translation we 
used the method of translation and back-translation, with particular concern to cultural and 
linguistic adaptation. To assess the repeatability of the final Portuguese version - Questionário 
de sintomas respiratórios em idade pré-escolar - we used the test–retest analyses. The 
questionnaires were distributed to parents of children between 12 and 36 months old attending 
nurseries and a Primary Care Center of Lisbon. The distribution took place in two phases: the 
first questionnaires were delivered in person (phase one) and an identical questionnaire was 
posted to the families that participated in the first phase, 2 weeks after the first one was 
returned (phase two).   
Results: The response rates were 41% (180/74) in the first phase and 66% (70/46) in the 
second phase. For test–retest analyses, we included the 41 children with the same respondent 
(mother, father or legal representative) in both occasions. The median age of the children was 
22,5 months at the first phase and 23,7 months at the second phase, with a predominance of 
girls (F:M = 1:0,6). The median time between the fillings of both questionnaires was 26 days. 
Globally, agreement values were good to excellent, similarly to the original work.       
Conclusion: In the present study we translated the Questionnaire on respiratory symptoms in 
preschool children and assessed its repeatability. Overall, we expect it to be a valuable tool for 
epidemiological studies and community-based screening programs, thus contributing to improve 
the management of infantile asthma / recurrent wheezing nationwide.  
Key-words: Asthma, wheezing, paediatrics, questionnaire, translation, repeatability 
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1. PREÂMBULO 
A oportunidade de realizar o Mestrado em Saúde e Aparelho Respiratório surgiu num momento 
chave da minha formação específica em Imunoalergologia e possibilitou o aprofundamento de 
conhecimentos e o desenvolvimento de aptidões. Ainda que a Imunoalergologia seja uma 
especialidade transversal a todos os grupos etários, grande parte da minha atividade clínica 
diária é desenvolvida com a faixa etária pediátrica, onde a doença alérgica respiratória assume 
um papel preponderante, com impacto significativo na vida das crianças e das suas famílias. Em 
muitos dos casos está patente o atraso no diagnóstico e na referenciação a centros 
especializados e, consequentemente, na instituição da terapêutica adequada, fruto não só de um 
sistema de cuidados de saúde primários fragilizado, mas também da escassez de ferramentas de 
rastreio ao nível da comunidade, devidamente validadas e adequadas a cada grupo etário.  
No documento de consenso sobre asma infantil elaborado por elementos da European Academy 
of Allergy and Clinical Immunology e da American Academy of Allergy Asthma and Immunology 
são consideradas, entre outras, as seguintes necessidades de investigação: (i) aprofundamento 
do conhecimento dos aspetos inerentes à asma pediátrica, em particular nos grupos etários mais 
baixos e na adolescência; (ii) desenvolvimento de estudos baseados nos fenótipos de asma, com 
vista à melhoria do conhecimento da história natural e eficácia terapêutica. É de máxima 
importância a transposição destes aspectos para a realidade nacional. É necessário não apenas 
conhecer a prevalência real destas patologias para os vários grupos etários e perceber se os 
casos estão devidamente identificados e adequadamente tratados, mas também obter 
informação acerca de fatores desencadeantes / agravantes e da história natural da doença. 
É pois este contexto que torna pertinente a escolha do presente tema para a realização da tese 
de Mestrado em Saúde e Aparelho Respiratório, esperando deste modo contribuir para a 
otimização da abordagem da asma brônquica pediátrica em Portugal. 
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3. LISTA DE ABREVIATURAS 
CDC Centers for Disease Control and Prevention 
CEFCM Comissão de Ética da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nova de Lisboa 
CO2 Dióxido de carbono 
COV Compostos orgânicos voláteis 
EUA Estados Unidos da América 
FeNO Óxido nítrico no ar exalado  
GINA Global Initiative for Asthma 
ICC Coeficiente de correlação intraclasse 
IPA Índice Preditivo de Asma  
ISAAC International Study of Asthma and Allergies in Childhood 
NO2 Dióxido de nitrogénio 
O3 Ozono 
PM10 Partículas inaláveis de matéria com dimensão inferior a 10 m 
VPN Valor preditivo negativo 
VPP Valor preditivo positivo  
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4. RESUMO 
Introdução: A asma brônquica é uma entidade frequente em idade pediátrica, apresentando 
uma grande heterogeneidade clínica e significativa morbilidade quando não controlada. A 
identificação de crianças sintomáticas pode atrasar ou até mesmo diminuir a ocorrência de 
algumas alterações estruturais. Reconhece-se a necessidade de questionários sobre sintomas 
respiratórios em língua portuguesa, devidamente validados, que tenham como população-alvo os 
grupos etários inferiores a 3 anos. Deste modo, será possível não só um conhecimento mais 
rigoroso da asma e da sibilância infantil mas também a uniformização de metodologias para o 
desenvolvimento de estratégias a nível nacional. 
Objetivos: Tradução com adaptação cultural para português e determinação da reprodutibilidade 
do Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children de Strippoli e colaboradores. 
Material e métodos: A escolha do questionário obedeceu a vários critérios, entre os quais o 
grupo etário, o tipo e número de perguntas. O Questionnaire on respiratory symptoms in 
preschool children de Strippoli e colaboradores é um questionário de autopreenchimento, dirigido 
a crianças entre os 12 e os 24 meses de idade e destinado a estudos epidemiológicos ao nível 
da comunidade. Aborda aspetos referentes a sintomas respiratórios (sibilância, tosse crónica, 
sintomas das vias aéreas superiores), cuidados médicos, terapêutica, características ambientais, 
história familiar e situação social. Procedemos à sua tradução, com especial atenção para a 
adaptação do ponto de vista cultural e linguístico, utilizando o método da tradução / retroversão, 
amplamente utilizado e descrito na literatura internacional. Seguidamente determinámos a 
reprodutibilidade da versão final em língua portuguesa – Questionário de sintomas respiratórios 
em idade pré-escolar – utilizando o teste-reteste. Para tal, incluíram-se crianças entre os 12 e os 
36 meses de idade recrutadas num Centro de Saúde e em creches de Lisboa. A distribuição dos 
questionários decorreu em duas fases: na primeira fase foram entregues pessoalmente nos 
locais de recrutamento e na segunda fase foram enviados por correio para os domicílios das 
crianças, respeitando-se um intervalo mínimo de 2 semanas entre ambos.  
Resultados: Na primeira fase foram distribuídos 180 questionários, com uma taxa de reposta de 
41% (n=74). Na segunda fase enviaram-se para os respetivos domicílios 70 questionários, 
obtendo-se uma taxa de resposta de 66% (n=46). Para a análise de reprodutibilidade foram 
incluídos apenas os questionários preenchidos em ambos os momentos pelo mesmo indivíduo 
(mãe, pai ou representante legal) (n=41). A idade média das crianças foi, na primeira fase, de 
22,5 meses e, na segunda fase, de 23,7 meses, com um predomínio do sexo feminino (F:M = 
1:0,6). A mediana do tempo decorrido entre os dois momentos de preenchimento dos 
questionários foi de 26 dias. Obtivemos valores de concordância globalmente bons a muito bons, 
à semelhança do sucedido no trabalho original.  
Conclusões: Procedemos à tradução e avaliação da reprodutibilidade do Questionnaire on 
respiratory symptoms in preschool children. Pretende-se que venha a ser uma ferramenta útil 
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para estudos epidemiológicos e programas de rastreio na comunidade, contribuindo deste modo 
para uma otimização da abordagem da asma / sibilância infantil a nível nacional.  
Palavras-chave: Asma, sibilância, pediatria, questionário, tradução, reprodutibilidade  
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5. ABSTRACT 
Background: Asthma is a very common feature in childhood, with important clinical 
heterogeneity and morbidity if not properly controlled. Identifying symptomatic children may delay 
or even reduce several structural changes. The development of questionnaires on respiratory 
symptoms in Portuguese for children under 3 years old will allow not only a more accurate 
knowledge of infantile asthma and recurrent wheezing but also the standardization of 
methodologies to develop nationwide strategies.  
Objectives: The aim of this study was to translate and adapt to the Portuguese culture and to 
determine the repeatability of the Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children by 
Strippoli et al.   
Material and methods: The choice of the questionnaire took in consideration several criteria, 
among which the target age, the type and the number of questions. The Questionnaire on 
respiratory symptoms in preschool children by Strippoli et al is a parent-completed questionnaire 
for assessment of respiratory symptoms in 1 to 2-year-old children, developed for cross-sectional 
and longitudinal studies. It contains sections on respiratory symptoms (wheezing, chronic cough 
and upper airways symptoms), healthcare utilization, treatment, environmental exposure, family 
history and social situation. For the process of translation we used the method of translation and 
back-translation, with particular concern to cultural and linguistic adaptation. To assess the 
repeatability of the final Portuguese version - Questionário de sintomas respiratórios em idade 
pré-escolar - we used the test–retest analyses. The questionnaires were distributed to parents of 
children between 12 and 36 months old attending nurseries and a Primary Care Center of Lisbon. 
The distribution took place in two phases: the first questionnaires were delivered in person (phase 
one) and an identical questionnaire was posted to the families that participated in the first phase, 
2 weeks after the first one was returned (phase two).   
Results: The response rates were 41% (180/74) in the first phase and 66% (70/46) in the second 
phase. For test–retest analyses, we included the 41 children with the same respondent (mother, 
father or legal representative) in both occasions. The median age of the children was 22,5 months 
at the first phase and 23,7 months at the second phase, with a predominance of girls (F:M = 
1:0,6). The median time between the fillings of both questionnaires was 26 days. Globally, 
agreement values were good to excellent, similarly to the original work.       
Conclusion: In the present study we translated the Questionnaire on respiratory symptoms in 
preschool children and assessed its repeatability. Overall, we expect it to be a valuable tool for 
epidemiological studies and community-based screening programs, thus contributing to improve 
the management of infantile asthma / recurrent wheezing nationwide.  
Key-words: Asthma, wheezing, paediatrics, questionnaire, translation, repeatability 
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6. INTRODUÇÃO 
6.1. Asma brônquica pediátrica: definição, fenótipos e prevalência  
A asma brônquica é uma das doenças crónicas mais frequentes em idade pediátrica nos países 
industrializados1,2,3 e também um dos diagnósticos mais difíceis em idade pré-escolar.   
Do ponto de vista epidemiológico, os dados publicados referentes à prevalência de asma na 
idade pediátrica não são consistentes4, umas séries apontando para um aumento2,5,6, outras para 
uma estabilização7-9 e outras ainda para uma redução10-12 dos casos nos últimos anos. Algumas 
das causas para estas discrepâncias assentam nas distintas metodologias e no tipo de critérios 
de diagnóstico utilizados, tornando-se premente a uniformização metodológica e a criação de 
bases de dados internacionais13,14. Contudo, independentemente dos resultados estatísticos 
obtidos, na maioria das séries está patente o subdiagnóstico3,5,15-22, o que vai ter repercussões 
claras ao nível da instituição atempada de medidas terapêuticas adequadas.  
Segundo o relatório Global Burden of Asthma6 publicado em 2004 pelo grupo Global Initiative for 
Asthma (GINA), a prevalência de asma continua a aumentar nos países desenvolvidos, 
assistindo-se agora também a uma tendência semelhante nos países em vias de 
desenvolvimento, cada vez mais urbanizados e ocidentalizados. O mesmo relatório sublinha que 
os aumentos mais evidentes ocorreram em idade pediátrica, com taxas de prevalência 
superiores a 30% nalgumas regiões. Tendo em conta esta tendência e o aumento previsto da 
proporção de população mundial a viver em zonas urbanas, o grupo Global Alliance Against 
Chronic Respiratory Diseases alerta para o provável incremento substancial do número de 
pessoas com asma em todo o mundo nas próximas duas décadas, valorizando a influência de 
determinantes ambientais, políticos, culturais e socioeconómicos no desenvolvimento das 
doenças respiratórias crónicas23.  
Um aspeto também cada vez mais valorizado é o reconhecimento do impacto desta patologia na 
vida da criança e da sua família, motivando o desenvolvimento e aperfeiçoamento de 
questionários sobre a qualidade de vida24-37. 
O melhor conhecimento dos mecanismos fisiopatológicos, em particular o papel da inflamação, 
tem contribuído para as alterações que se têm registado na definição de asma. Nas mais 
recentes revisões do grupo GINA, considerou-se a asma brônquica como uma “doença 
inflamatória crónica das vias aéreas que, em indivíduos suscetíveis, origina episódios recorrentes 
de pieira, dispneia, aperto torácico e tosse particularmente noturna ou no início da manhã, 
geralmente associados a uma obstrução generalizada, mas variável, das vias aéreas, a qual é 
reversível espontaneamente ou através de tratamento”38. Esta definição encerra em si algumas 
dificuldades quando se pretende aplicá-la no grupo etário pediátrico, estando em grande parte 
limitada pela dificuldade em determinar a presença de inflamação das vias aéreas39-41. Por este 
motivo, a maior parte dos autores adota a terminologia “sibilância / doença sibilante / asma 
infantil”, assumindo tratar-se de uma entidade sindromática. Deve contudo ter-se em conta que 
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nem todas as crianças com sibilância evoluem para asma, nem todos os asmáticos têm sibilância 
na infância. Assim, ao longo das últimas décadas têm vindo a ser estabelecidos vários sistemas 
classificativos baseados em fenótipos de sibilância infantil, os quais refletem a heterogeneidade e 
a etiologia multifatorial desta condição clínica1,7,42-44. 
Martinez e colaboradores43 foram os primeiros a caracterizar os vários fenótipos de sibilância em 
idade pré-escolar, definindo três fenótipos: sibilância persistente, sibilância de início tardio e 
sibilância precoce transitória. Mais recentemente, um grupo de trabalho composto por elementos 
da European Academy of Allergy and Clinical Immunology (EAACI) e da American Academy of 
Allergy Asthma and Immunology1 reconheceu 4 fenótipos distintos: sibilância transitória, 
sibilância não atópica, asma persistente e sibilância intermitente grave. Já a European 
Respiratory Society42 propôs uma classificação baseada no padrão temporal (sibilância episódica 
/ viral vs. sibilância multifatorial), alegando tratar-se de uma terminologia mais acessível para a 
atividade clínica diária e remetendo para fins epidemiológicos a utilização de outras formas de 
classificação baseadas na duração da doença, uma vez que estas últimas só podem ser 
aplicadas retrospectivamente. A aplicabilidade prática desta classificação parece no entanto ter 
uma reduzida consistência ao longo de um período de um ano, conforme salientado por alguns 
autores45. 
Contudo, não existem marcadores clínicos que permitam uma destrinça totalmente fiável entre os 
vários fenótipos1,42,46, sendo a própria classificação fenotípica sobreponível entre si e suscetível 
de se modificar ao longo da vida da criança42,45. Na maioria dos casos, estes fenótipos de 
sibilância são meramente clínicos, baseados na idade de início dos sintomas, fator 
desencadeante, fatores de risco e gravidade1,42,43,47, nem sempre tendo tradução em termos de 
prognóstico e de eficácia terapêutica. Por este motivo, alguns autores48,49 propõem a definição de 
fenótipos fisiopatológicos em função dos fatores de risco, do padrão temporal dos sintomas e da 
identificação de alterações genéticas e fisiopatológicas - por exemplo, através da utilização de 
técnicas não-invasivas como provas funcionais respiratórias50-58 ou determinação do óxido nítrico 
no ar exalado (FeNO)59-64. Apontam para uma maior eficácia terapêutica utilizando este tipo de 
classificação.  
No âmbito do estudo da asma pediátrica, merece particular destaque o grupo etário entre os 0-4 
anos. As diferenças anatómicas e funcionais (menor calibre e elasticidade das vias aéreas, com 
consequente limitação do fluxo aéreo; menor capacidade para a clearance de secreções, com 
consequente maior predisposição para infeção das vias respiratórias inferiores) fazem com que a 
sibilância seja um sintoma comum. De facto, é neste grupo que as taxas de consumo de 
cuidados de saúde são mais elevadas7,31. No entanto, persiste o desafio da criação de 
ferramentas específicas gold standard para a identificação da asma no grupo etário pré-escolar, 
devendo estar também sempre presente a possibilidade de outros diagnósticos diferenciais ou de 
fatores de agravamento da asma brônquica, sobretudo em crianças com sibilância recorrente, 
grave ou refractária à terapêutica broncodilatadora e/ou anti-inflamatória instituída1,48,65,66.   
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Também a identificação de fatores de risco e de prognóstico devem merecer especial atenção, 
uma vez que nem todas as crianças com sibilância vêm a evoluir para asma. Tal preocupação 
tem vindo a refletir-se em vários trabalhos publicados nas últimas décadas, conduzindo à 
construção de diferentes índices preditivos de persistência, gravidade ou desenvolvimento futuro 
de asma em crianças com sibilância, alguns dos quais baseados em critérios meramente 
clínicos67,68, outros incluindo também critérios laboratoriais / funcionais47,69-77.  
Destaca-se o Índice Preditivo de Asma (IPA) para crianças com sibilância recorrente, publicado 
em 2000 por Castro-Rodriguez e colaboradores69, de fácil aplicação e amplamente utilizado em 
vários estudos54,40,60,78,79 e guidelines internacionais66,80. A partir dos dados do Estudo Tucson81-
83
, os autores criaram 2 índices: (i) um índice “rígido” que inclui  3 episódios de sibilância/ano 
durante os três primeiros anos de vida e pelo menos mais um fator de risco major (história 
parental de asma ou história pessoal de eczema) ou dois fatores de risco minor (história pessoal 
de rinite alérgica, crises de sibilância fora de contexto infecioso, contagem de eosinófilos no 
sangue periférico superior a 4%); (ii) um índice mais “amplo” que inclui < 3 episódios de 
sibilância/ano durante os três primeiros anos de vida mais a mesma combinação de critérios 
major e minor acima descritos. As crianças com um IPA “amplo” positivo apresentaram 2,6 a 5,5 
vezes maior probabilidade de vir a desenvolver asma entre os 6 e os 13 anos, quando 
comparadas com crianças com índices negativos. Já nas crianças com um IPA “rígido” positivo, o 
risco de asma foi 4,3 a 9,8 vezes superior. Em mais de 95% das crianças com um IPA negativo 
não houve evidência de asma entre os 6 e os 13 anos de idade. Utilizando o IPA “amplo”, os 
autores obtiveram uma sensibilidade de 56,6%, especificidade de 80,8%, valor preditivo positivo 
(VPP) de 26,2% e valor preditivo negativo (VPN) de 93,9% para asma ativa aos 6 anos. Com o 
IPA “rígido”, os autores obtiveram uma sensibilidade de 27,5%, especificidade de 96,3%, VPP de 
47,5% e VPN de 91,6% para asma ativa aos 6 anos. Mais recentemente, Leonardi e 
colaboradores68 propuseram uma simplificação do IPA, no sentido de tornar mais prática a sua 
utilização, sem penalização da capacidade preditiva.  
Relativamente à realidade portuguesa, apesar de se terem desenvolvido nas últimas décadas 
vários estudos2,5,17,84-88, os dados disponíveis referentes a taxas de prevalência de asma e 
sibilância recorrente infantil são escassos e incidem sobretudo nos grupos etários superiores a 3 
anos de idade (Tabela 1). 
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Tabela 1. Prevalência de asma / sibilância em estudos nacionais e internacionais 
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Um dos estudos mais citados na literatura nacional e internacional é o International Study of 
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC)2,5,89, um estudo multicêntrico sobre asma e outras 
doenças alérgicas em crianças entre os 6 e os 14 anos de idade que teve início em 1992. 
Portugal participou com mais de 15000 crianças provenientes de várias cidades do Continente e 
Regiões Autónomas da Madeira e Açores. A prevalência de asma a nível nacional no grupo 
etário dos 6-7 anos foi de 12,9% em 1995 e em 2002 (1ª e 3ª fase) e no grupo etário dos 13-14 
anos foi de 9,2% em 1995 e 11,8% em 2002. Foi nas cidades com maior densidade populacional 
que se verificou uma maior prevalência: Lisboa (grupo 6-7 anos: 12,8% em 1995 e 14,6% em 
2002; grupo 13-14 anos: 10,9% em 1995 e 14,1% em 2002) e Porto (grupo 6-7 anos: 9% em 
1998 e 10% em 2002; grupo 13-14 anos: 11,2% em 1995 e 15,1% em 2002).  
Independentemente dos resultados de prevalência obtidos, está patente na maioria das séries 
nacionais o sub-diagnóstico da asma3,15-19 – no caso particular da asma pediátrica, estima-se 
uma prevalência de casos não diagnosticados que pode ir até cerca de 20%.  
6.2. Asma brônquica pediátrica: programas de intervenção precoce 
Tratando-se de uma patologia de início geralmente precoce e considerando as particularidades 
inerentes à asma brônquica em idade pré-escolar acima mencionadas, algumas organizações de 
saúde consideram-na um importante problema de saúde pública e preconizam o seu rastreio ao 
nível da comunidade7,23,46,90.  
Apesar de não existir até à data evidência científica que comprove que a intervenção terapêutica 
precoce altere a história natural da doença, ainda que tenha efeitos na redução da sua 
morbilidade79,91, alguns autores advogam que a identificação precoce de crianças com sintomas 
persistentes e a intervenção ao nível da melhoria da função respiratória poderão reduzir ou 
atrasar algumas alterações estruturais52. É por isso inquestionável a necessidade de um 
diagnóstico precoce, no sentido de serem instituídas medidas que visem à redução da 
morbilidade e do impacto negativo na qualidade de vida dos doentes e suas 
famílias1,7,20,46,76,77,80,86,92. Luyt e colaboradores93 reforçam ainda a necessidade de orientar todas 
as estratégias de deteção e intervenção de acordo com os vários fenótipos e espectros de 
gravidade da sibilância na criança.  
Os instrumentos à base de questionários aplicados aos pais (ou às próprias crianças, quando 
possível), apesar da sua grande heterogeneidade metodológica, têm constituído uma das 
maneiras mais eficazes de rastreio da asma brônquica infantil46. Uma vez que, conceptualmente, 
um programa de rastreio tem como objetivo a identificação de indivíduos aparentemente 
saudáveis, com uma probabilidade elevada de terem uma determinada doença, a um rastreio 
positivo deve seguir-se o respetivo encaminhamento médico, a fim de se proceder à confirmação 
diagnóstica94.  
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Também os programas de intervenção a nível educacional dirigidos aos pais e cuidadores de 
crianças asmáticas têm assumido um relevo cada vez mais importante95,96, destacando-se a 
importância do desenvolvimento de capacidades e competências no doente e na família, bem 
como do seu envolvimento activo no controlo e na prevenção de situações de crise97,98. São 
múltiplos os autores que se têm debruçado sobre o efeito deste tipo de programas31,99-101, 
demonstrando resultados promissores.   
6.3. Questionários 
Como salientado por Burney e colaboradores102, os questionários constituem ferramentas 
epidemiológicas com vantagens sobre outras técnicas (nomeadamente medidas fisiológicas de 
obstrução ou de hiperreactividade brônquica), quer a nível económico (recursos materiais e 
humanos), quer de consumo de tempo para a sua aplicação. Contudo, apresentam algumas 
desvantagens, como a sua dependência de fatores culturais, psicológicos e sociais. No caso 
particular dos grupos etários pediátricos, há ainda que ter em conta que as diferentes perceções 
do termo “sibilância” por parte dos pais podem condicionar a análise dos resultados 
epidemiológicos103-105. Para ultrapassar esta limitação, recomenda-se não só que o termo 
“sibilância” seja definido de uma forma explícita nos questionários105, mas também a 
complementaridade dos dados obtidos através de questionários com medidas objetivas da 
interpretação de sibilância pelos pais, como por exemplo recorrendo a métodos de suporte áudio 
ou visual106-108. 
Sempre que se pretenda utilizar um questionário, pode construir-se um questionário de novo ou 
utilizar-se um questionário previamente existente desenvolvido noutro idioma. Como realçado por 
Hambleton109, esta última opção traz vantagens a nível económico (quer nos custos inerentes a 
material, quer a recursos humanos) e permite a utilização dos questionários em estudos 
multicêntricos a nível nacional e internacional (como é o caso do sucedido nos estudos ISAAC2,89 
e International Study of Wheezing in Infants110).  
A construção de novo de um instrumento de medida (como um questionário) deve respeitar uma 
série de critérios, sem os quais não se poderá ter segurança quanto aos resultados. O primeiro 
passo deverá ser a definição do que se pretende medir e de como deve ser medido. 
Seguidamente, deverão ser demonstradas as suas características fundamentais: a 
reprodutibilidade (reliability, repeatability ou reproducibility, na literatura inglesa), que é a medida 
do grau de estabilidade / concordância / consistência entre várias observações feitas nas 
mesmas circunstâncias; a validade, ou seja, a sua capacidade de medir o que se pretende medir, 
em comparação com um padrão (gold standard). É também importante avaliar a sua aplicação, 
no sentido de perceber se é fácil de administrar (nomeadamente perceber a sua praticabilidade e 
a taxa de resposta).  
Por outro lado, sempre que se tencione utilizar um questionário previamente desenvolvido noutro 
idioma, é necessário proceder-se á sua tradução e deverão ser demonstradas as características 
	
		
									
					
	
	



da versão final do questionário acima referidas. Estas várias etapas devem ser conduzidas de 
forma sequencial e obedecendo a regras bem definidas, conforme se detalha de seguida.  
O estudo de reprodutibilidade mede o grau de concordância entre observações repetidas de um 
mesmo fenómeno. Existem 4 tipos de estudos de reprodutibilidade: i) teste-reteste (medição da 
consistência em dois momentos temporais distintos); II) formas equivalentes (mede a 
consistência entre duas versões de um instrumento); III) consistência interna (mede a 
consistência entre as questões); IV) consistência de observadores (mede a consistência entre as 
avaliações feitas por observadores). A falta de reprodutibilidade pode resultar quer de 
divergências entre os observadores ou os instrumentos de medida, quer de instabilidade do 
atributo que se está a medir94.  
A maioria dos trabalhos publicados ao longo das últimas décadas sobre estudos de 
reprodutibilidade de questionários sobre sintomas respiratórios utiliza a metodologia teste-
reteste91,111-118, tal como recomendado por Chinn e colaboradores119. Esta técnica consiste na 
aplicação do questionário em 2 momentos temporais distintos, preferencialmente preenchido em 
ambos os momentos pelo mesmo indivíduo119. Embora não esteja definido o critério para 
determinação da dimensão da amostragem, os vários grupos que publicaram os seus trabalhos 
na literatura internacional utilizaram amostras entre 19 e 413 indivíduos25,91,112,114,117,118,120-122. 
Uma das grandes dificuldades no caso particular de questionários sobre aspetos relacionados 
com a saúde reside na decisão do intervalo de tempo entre as duas aplicações do questionário, 
não devendo ser demasiado longo, dado o risco de modificação da sintomatologia e consequente 
alteração das respostas na segunda aplicação. 
Para a análise estatística das variáveis binárias (tipo sim ou não) pode calcular-se o coeficiente 
de concordância kappa (k). O kappa compara a concordância observada entre os questionários 
preenchidos em duas ocasiões diferentes com a concordância que seria atribuída apenas ao 
acaso (k  0,4 indica fraca concordância, 0,41  k  0,60 concordância moderada, 0,61 k  0,80 
boa concordância e k > 0,8 excelente concordância). O valor do kappa depende da prevalência 
de cada situação na população em estudo, sendo máximo para uma prevalência de 0,5 e 
diminuindo à medida que a prevalência se aproxima de 0 ou de 1, se considerarmos uma taxa 
fixa de concordância123. Atendendo a esta sensibilidade do kappa em relação à prevalência de 
respostas na população, além do cálculo deste coeficiente deve calcular-se o kappa ponderado, 
uma medida de concordância relativa à prevalência das respostas.  
Para a análise das variáveis quantitativas ou ordinais, a concordância pode ser determinada pelo 
coeficiente de correlação intraclasse (ICC  0,4 indica fraca concordância, 0,41  ICC  0,60 
concordância moderada, 0,61  ICC  0,80 boa concordância e ICC > 0,8 excelente 
concordância).  
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Esta análise teste-reteste pode ser complementada com a avaliação da consistência interna. 
Para tal, pode usar-se a análise fatorial e a determinação do alfa de Cronbach: um valor alfa > 
0,7 é aceitável, alfa > 0,81 é bom e alfa > 0,91 é excelente119. 
Ainda que seja indiscutível o papel dos questionários sobre sintomas respiratórios em estudos 
epidemiológicos, o facto de a reprodutibilidade nunca ser total para todas as questões deve ser 
tido em conta quando se pretende utilizar tais ferramentas.   
Em relação ao estudo de validade, o seu objetivo consiste em perceber se existem erros 
sistemáticos (viéses), ou seja, erros relacionados com o facto de não se estar a medir o 
fenómeno que se pretende medir. Na prática clínica, engloba os conceitos de valor preditivo 
negativo (VPN) e positivo (VPP), de especificidade e de sensibilidade. Existem vários tipos de 
evidências de validade: i) validade de construção (consiste no grau de correspondência entre a 
medição obtida e a expectativa teórica); ii) validade de conteúdo (refere-se ao grau com que a 
medição representa todas as variáveis do conceito que se pretende medir, verificando se o 
conjunto de itens selecionados é relevante e representativo do conteúdo / domínio); iii) validade 
de critério (correlaciona a medição obtida com um critério externo, previamente validado - o 
padrão ou gold standard)94.  
Um dos maiores desafios de um estudo de validade consiste na escolha do gold standard a 
utilizar. Tóren e colaboradores124 publicaram em 1993 uma revisão da literatura sobre critérios-
padrão usados para validação de questionários sobre asma, identificando 3 grandes categorias: 
i) avaliação clínica; ii) medidas fisiológicas; iii) comparação com questionários pré-existentes e 
validados. Uma crítica que os autores fazem à maioria dos estudos em que se optou pela 
avaliação clínica é a ausência de caracterização dos critérios de diagnóstico utilizados ou a 
disponibilização de informação sobre se se recorreu a um médico ou a um painel de consenso. 
Em relação à utilização de medidas fisiológicas, nomeadamente a avaliação da hiper-reatividade 
brônquica, salientam a elevada sensibilidade e baixa especificidade deste método para o 
diagnóstico de asma, sendo que o seu uso como gold standard pode subestimar a sensibilidade 
do questionário. Segundo os autores, o ideal será a utilização de vários métodos em 
complementaridade. Salientam ainda que, caso se pretenda que o questionário constitua uma 
ferramenta para usar em programas de rastreio e, por isso, identificar o maior número de casos 
possível, deve usar-se para o estudo de validação uma bateria de testes o mais sensível 
possível. 
Assim, no caso de questionários sobre sintomas respiratórios, pode recorrer-se por exemplo à 
apresentação audiovisual de sintomas e sinais, a provas funcionais respiratórias, à determinação 
do FeNO, à medição de cotinina urinária ou à avaliação médica, sendo esta última a mais 
frequentemente utilizada.  
Cane e colaboradores106 avaliaram a capacidade de um grupo de pais em descrever os sons 
respiratórios a partir de uma gravação vídeo e concluíram que os pais têm mais facilidade em 
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descrever os sons usando um suporte audiovisual. Conclusões semelhantes resultaram do 
trabalho desenvolvido por Saglani e colaboradores107. Contudo, os autores do estudo ISAAC108 
compararam os resultados obtidos com questionários escritos e com recurso a vídeo-
questionários e não encontraram uma correlação satisfatória entre ambos os métodos.  
Moeller e colaboradores60 confirmaram o papel do FeNO como um parâmetro adicional na 
diferenciação entre os subgrupos de crianças sibilantes e não sibilantes menores de 4 anos. As 
crianças com um IPA “rígido” para predição de asma em idade escolar apresentaram valores do 
FeNO superiores àquelas que tinham um IPA “amplo” ou tosse crónica ou recorrente.  
Lai e colaboradores125 pretenderam comparar a eficácia dos questionários escritos e em vídeo 
usados no estudo ISAAC na previsão de hiperreactividade brônquica. Os autores utilizaram a 
prova de provocação brônquica com metacolina como marcador objetivo. Ng’ang’a e 
colaboradores126 avaliaram o impacto de vários fatores da vida urbana no aumento da 
prevalência do broncospasmo induzido pelo exercício, recorrendo à espirometria de esforço. 
Moreira e colaboradores127 utilizaram a espirometria e o teste da caminhada de seis minutos para 
verificar a validade e a reprodutibilidade de uma versão em português do Chronic Respiratory 
Questionnaire em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crónica.  
Benowitz128 realça o papel da cotinina urinária como uma medida válida e quantitativa da 
exposição média ao fumo do tabaco, considerando-a o melhor biomarcador de exposição 
disponível atualmente.  
Em relação ao processo de tradução, Hambleton publicou em 1993 um documento sobre 
métodos de tradução de testes de desempenho para utilização em estudos internacionais109, o 
qual serviu de orientação para alguns estudos desenvolvidos nesta área129. As normas 
orientadoras e respetivas considerações podem extrapolar-se para outros tipos de testes / 
questionários, permanecendo atuais passadas quase duas décadas da sua elaboração. Segundo 
Hambleton109, existem quatro aspetos fundamentais a ter em conta sempre que se pretenda 
traduzir um texto. Por um lado, a importância da seleção do(s) tradutor(es), que deve(m) ter um 
excelente conhecimento de ambos os idiomas, com domínio particular do idioma-alvo, bem como 
conhecimento técnico do tema a abordar e experiência no desenvolvimento de questionários. Um 
outro aspeto é a identificação do idioma adequado para efetuar a tradução, nomeadamente no 
caso de múltiplos dialetos. É também necessário identificar e minimizar diferenças culturais, 
sobretudo em relação à motivação dos entrevistados, familiaridade com o formato e rapidez de 
preenchimento. Por último, é fundamental a obtenção de frases ou palavras equivalentes. Em 
relação a este último aspeto, Herdman e colaboradores130 efetuaram uma revisão dos vários 
tipos de equivalência descritos na literatura sobre questionários de qualidade de vida relacionada 
com a saúde, salientando a necessidade da utilização de terminologia estandardizada. Os 
autores encontraram referência a 19 tipos de equivalência, em que as mais frequentemente 
mencionadas foram a equivalência conceptual (30% dos casos), equivalência semântica (12%), 
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equivalência funcional (8%), equivalência métrica (8%), equivalência de escalas (8%), 
equivalência técnica (6%) e equivalência operacional (6%). Além desta multiplicidade de 
equivalências, também encontraram discrepâncias nas definições utilizadas para o mesmo tipo 
de equivalência, nomeadamente para a equivalência conceptual.  
Quanto à metodologia a adotar para o estabelecimento da equivalência entre os textos 
traduzidos, Hambleton109 distingue dois tipos de métodos e recomenda a utilização de ambos em 
complementaridade: métodos “julgamentais” (tradução forward (simples ou múltipla) e tradução / 
retroversão) e métodos estatísticos (análise de fatores, Mantel-Haenszel  e modelos de resposta 
ao item).  
Conforme detalhado por Hambleton109, na tradução forward deve existir um tradutor ou um grupo 
de tradutores que preparam a tradução para o idioma-alvo. Esta versão é testada em indivíduos 
do idioma-alvo, a quem é perguntado o significado de cada item. Considera-se que se está 
perante uma tradução equivalente quando as respostas dadas por uma elevada percentagem 
dos indivíduos refletem uma interpretação razoável do respetivo item. O autor aponta várias 
limitações para a utilização deste método, nomeadamente a possibilidade da falha de 
comunicação entre o tradutor e o examinado (sobretudo se existirem diferenças culturais entre 
ambos), a sua morosidade e a necessidade do tradutor conhecer bem o sentido das respostas 
no idioma-base, de modo a poder avaliar a equivalência de significado das respostas no idioma-
alvo.  
Na metodologia tradução / retroversão, um tradutor efetua uma primeira tradução para o idioma-
alvo, seguida da tradução desta nova versão para o idioma-base, efetuada por outro tradutor. De 
seguida, ambas as versões são comparadas para avaliar a qualidade da tradução109. Esta é a 
metodologia mais comummente utilizada na literatura internacional2,24,131-134.  
Relativamente aos métodos estatísticos, a análise de fatores estuda a correlação entre variáveis, 
de modo a encontrar um conjunto de fatores (em menor número do que o conjunto de variáveis 
originais) que exprima o que as variáveis originais partilham em comum. A análise de Mantel-
Haenszel consiste numa análise estratificada utilizada para controlar a presença de eventuais 
variáveis de confundimento. Os modelos de resposta ao item constituem um grupo de modelos 
lineares generalizados e procedimentos estatísticos associados utilizados em investigação para 
descrever a associação entre os comportamentos de resposta que estão a ser medidos e a 
probabilidade de uma resposta a um item ou a um conjunto de itens94.  
Ainda que apontando várias limitações à tradução / retroversão (entre as quais a ausência de 
teste prático durante o processo de tradução), Hambleton considera este método como o mais 
útil dos 2 métodos “julgamentais”, sugerindo a sua utilização para a obtenção de uma avaliação 
geral da qualidade da tradução109. Mais recentemente, Acquadro e colaboradores135 fizeram uma 
revisão da literatura sobre métodos de tradução de questionários de qualidade de vida 
relacionada com a saúde e encontraram não só falta de consenso na terminologia usada como 
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também múltiplas guidelines publicadas com diferenças metodológicas importantes136,137. Ao 
compararem as distintas metodologias utilizadas, os autores concluem haver falta de evidência 
científica a favor de um método específico, sugerindo a adoção da abordagem em múltiplos 
passos (com utilização de distintos métodos de tradução, tal como preconizado por 
Hambleton109), de modo a garantir a qualidade da tradução. Os autores recomendam também a 
criação de um glossário consensual, o qual deverá ser disponibilizado de uma forma transversal 
a toda a comunidade científica internacional135.   
Ao longo das últimas décadas, têm sido desenvolvidos e publicados na literatura internacional 
inúmeros questionários sobre sintomas respiratórios, a maioria dos quais para utilização em 
estudos epidemiológicos31,89,91,112,114,117,118,121,138-140. No entanto, a grande maioria destes 
questionários foi desenvolvida para adultos ou crianças com idade superior a 4 anos89,91,112,121 
(Tabela 2).  
Tabela 2. Revisão bibliográfica de desenvolvimento de questionários sobre sintomas 
respiratórios em idade pré-escolar  
 
				
	

Detalham-se de seguida algumas particularidades destes estudos. 
Clifford e colaboradores113 publicaram em 1989 os seus resultados referentes à prevalência de 
sintomas respiratórios em crianças em idade escolar. Para tal, desenvolveram um questionário 
de 33 perguntas sobre sintomas respiratórios, terapêutica, caracterização ambiental e social e 
absentismo escolar, para aplicação a pais de crianças entre os 7 e os 11 anos de idade. A maior 
parte das questões reporta-se aos últimos 12 meses. Os questionários foram distribuídos em 
escolas de Southampton (Reino Unido). Inicialmente distribuíram 2981 questionários, com uma 
taxa de resposta de 84%. Para a análise da reprodutibilidade os questionários foram reaplicados 
a 200 pais 4 meses após o preenchimento inicial, com uma taxa de resposta inferior a 50%. Não 
foi efetuado estudo de validade. 
No âmbito da avaliação da epidemiologia de sintomas respiratórios em crianças de Leicester 
(Reino Unido) com idade inferior a 5 anos, Luyt e colaboradores117,140 desenvolveram na década 
de 90 um questionário para distribuição por correio. O questionário é composto por 51 perguntas 
e incide apenas sobre a caracterização da sintomatologia respiratória, fatores ambientais, história 
familiar e social. A maior parte das questões reporta-se aos últimos 12 meses. Inicialmente foram 
distribuídos 1650 questionários, com uma taxa de resposta de 86,2%. Para a análise de 
reprodutibilidade, o mesmo questionário foi enviado para o domicílio de 100 famílias 6 meses 
após o preenchimento do primeiro, não sendo especificada a taxa de resposta. Para o estudo da 
validade, os autores usaram a observação médica como gold standard. 
Brunekreef e colaboradores115 publicaram em 1992 os resultados do seu trabalho de avaliação 
da reprodutibilidade de 2 questionários sobre sintomas respiratórios frequentemente utilizados na 
década de 80 e 90 em estudos de prevalência e cuja avaliação de reprodutibilidade ainda não 
havia sido feita até à data – o questionário da Organização Mundial de Saúde e um questionário 
desenvolvido pela American Thoracic Society. A maior parte das questões reporta-se aos últimos 
12 meses. Os autores aplicaram a crianças entre os 6 e os 12 anos de idade um questionário 
contendo 34 questões, resultado da fusão dos 2 questionários acima mencionados, distribuído 
em escolas holandesas. A taxa de resposta inicial foi de 73%. Para a análise de reprodutibilidade 
foram distribuídos 471 questionários 1 mês após a primeira aplicação, com uma taxa de resposta 
de 87%. Não foi efetuado estudo de validade. 
Dois dos questionários sobre asma e outras doenças alérgicas em idade pediátrica mais 
utilizados a nível internacional, traduzidos e adaptados para vários idiomas, são os questionários 
desenvolvidos no âmbito do estudo ISAAC2,89. Os autores construíram um questionário de 
autopreenchimento dirigido a adolescentes e um questionário dirigido aos pais de crianças entre 
os 6 e os 7 anos de idade. Adaptados aos respetivos grupos etários, compreendem questões 
sobre sintomatologia respiratória (brônquica e nasal) e muco-cutânea. Os questionários foram 
originalmente desenvolvidos em inglês e posteriormente traduzidos em 39 idiomas2. As regras 
para a tradução foram definidas previamente141,142 de modo à uniformização de metodologias 
entre os vários centros. Foi recomendada a utilização de tradutores bilingues e o método de 
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tradução / retroversão. Segundo detalhado no Manual do Estudo141, a reprodutibilidade e a 
validade das questões foram assumidas com base no facto dos autores terem utilizado questões 
cuja reprodutibilidade e validade haviam sido determinadas em estudos prévios com metodologia 
semelhante. Mata Fernández e colaboradores143 publicaram em 2005 os resultados da validação 
da versão espanhola do questionário usado na Fase II do estudo ISAAC. Os autores aplicaram o 
questionário a uma amostra de 366 crianças entre os 3 e os 17 anos de idade. A determinação 
da reprodutibilidade foi efetuada através da análise da consistência interna. Para o estudo de 
validade foram usados como gold standard critérios de diagnóstico clínico.  
Haby e colaboradores116 publicaram em 2001 um estudo de prevalência e fatores de risco de 
asma em idade pré-escolar. Os autores desenvolveram e aplicaram um questionário a crianças 
australianas entre 3 e 5 anos de idade, distribuído nas creches ou por correio. A maior parte das 
questões reporta-se aos últimos 12 meses. Inicialmente foram distribuídos 1583 questionários, 
com uma taxa de resposta de 62%.Para o estudo da reprodutibilidade, os questionários foram 
reaplicados a 207 famílias 2 meses após o preenchimento do primeiro questionário, com uma 
taxa de reposta de 50%. Não foi efetuado estudo de validade. 
Powell e colaboradores114 publicaram em 2002 os resultados do seu trabalho, no qual 
desenvolveram um questionário para utilização em estudos epidemiológicos ou de seguimento 
de crianças em idade pré-escolar (entre os 6 e os 35 meses de idade), incidindo sobre sintomas 
respiratórios e o seu impacto na criança e na família. A maior parte das questões reporta-se aos 
últimos 3 meses, numa tentativa de minimizar a falência de memória dos pais para eventos mais 
antigos. Inicialmente foram distribuídos 242 questionários, com uma taxa de resposta de 70,2%. 
Para a análise de reprodutibilidade, os autores distribuíram os questionários a 170 pais do Reino 
Unido (por correio ou no consultório médico) 2 semanas após o preenchimento do primeiro, 
obtendo uma taxa de resposta de 67%. Contudo, aparentemente ainda estão a ser avaliados 
alguns aspetos, não tendo sido até à data disponibilizada a versão final do questionário. O 
diagnóstico médico foi usado como gold standard para o estudo da validade. 
No âmbito da construção de ferramentas para utilização em programas de rastreio de asma e 
alergias em idade escolar, Redline e colaboradores112 publicaram em 2003 os resultados da 
construção e da validação de um questionário sobre sintomas respiratórios, muco-cutâneos, 
terapêutica e utilização de cuidados de saúde, aplicado a pais (questionário contendo 13 
perguntas) e a jovens (questionário com 25 perguntas) entre os 4 e os 13 anos de idade, 
distribuído em escolas dos Estados Unidos da América (EUA) para preenchimento no domicílio. 
A maior parte das questões reporta-se aos últimos 12 meses. Inicialmente foram distribuídos 
2800 questionários, com uma taxa de resposta de 74%. A análise de reprodutibilidade foi 
efetuada através da readministração do questionário a 19 pais 1 a 2 semanas após o 
preenchimento inicial, com uma taxa de reposta de 100%. Para o estudo da validade, os autores 
usaram como gold standard a observação por médico, complementada por espirometria com 
prova de broncodilatação e testes cutâneos por picada.   
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Bisgaard e colaboradores31 pretenderam determinar a prevalência, o impacto e o tratamento dos 
sintomas relacionados com a asma brônquica em crianças em idade pré-escolar na Europa e nos 
EUA. Os autores utilizaram um questionário exaustivo sobre sintomas respiratórios, muco-
cutâneos, utilização de cuidados de saúde, absentismo escolar e profissional, limitações nas 
atividades diárias, diagnóstico médico de patologia respiratória, alérgica ou de outra natureza, 
terapêutica de alívio e de manutenção. As 93 questões foram aplicadas telefonicamente a pais 
de crianças entre 1 e 5 anos de idade em vários países europeus e nos EUA. Contudo, os dados 
publicados não especificam a metodologia utilizada na construção do questionário, nem são 
fornecidos resultados referentes à sua validação.   
Strippoli e colaboradores118 publicaram em 2007 os resultados do seu trabalho de 
desenvolvimento de um questionário sobre sintomas respiratórios em crianças com idades 
compreendidas entre os 12 e os 24 meses, tendo por base questionários previamente utilizados 
em estudos epidemiológicos, como o estudo ISAAC. Trata-se de um questionário de 
autopreenchimento, vocacionado para estudos populacionais transversais e longitudinais no 
grupo etário entre 1 e 2 anos de idade. São abordados aspetos referentes a sintomas 
respiratórios (sibilância, tosse crónica, sintomas das vias aéreas superiores), cuidados médicos, 
terapêutica, características ambientais, história familiar e situação social. O estudo foi aplicado 
numa primeira fase numa grande amostra populacional de Leicester (3194 pais) com uma taxa 
de resposta de 74% e reaplicado 3 meses depois a uma amostra de respondedores ao primeiro, 
selecionados aleatoriamente (800 pais), com uma taxa de resposta de 58%. A distribuição dos 
questionários foi efetuada através do correio. Para testar a sua reprodutibilidade, os autores 
aplicaram o teste-reteste, incluindo nesta avaliação apenas os 413 questionários que foram 
respondidos pelo mesmo elemento. Não foi efetuado estudo de validade.  
O International Study of Wheezing in Infants é um estudo transversal multicêntrico internacional 
que tem como objetivo caracterizar e avaliar a prevalência e a gravidade da doença sibilante 
durante o primeiro ano de vida em crianças da América Latina e Península Ibérica110. Teve início 
em 2005 e incluiu nos seus objetivos a construção e a validação de um questionário sobre 
sintomas respiratórios, características demográficas, terapêutica, exposição ambiental, baseado 
na metodologia do estudo ISAAC, para aplicar a pais de crianças entre os 12 e os 15 meses de 
idade. Relativamente à versão final do questionário (que inclui 45 perguntas), aparentemente 
apenas foram efetuados estudos de validade (e não de reprodutibilidade)138,139. A metodologia 
completa (incluindo avaliação de reprodutibilidade e de validade) vem especificada apenas na 
tradução espanhola de uma versão resumida do referido questionário (18 perguntas), publicada 
em 2009 por Dela Bianca e colaboradores111. Para a tradução, os autores usaram o método 
tradução / retroversão. Os questionários foram aplicados no serviço de urgência de um hospital 
de São Paulo (Brasil) a uma amostra de 176 pais e para a análise de reprodutibilidade foram 
reaplicados a 55 pais cerca de 23 dias após o preenchimento inicial. Não é especificada a taxa 
de resposta em qualquer das ocasiões de aplicação dos questionários. À semelhança da maioria 
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dos estudos acima referidos, a observação por médico constituiu o gold standard utilizado para o 
estudo da validade. 
Recentemente, Busi e colaboradores91, na Argentina, publicaram o resultado da validação de um 
questionário sobre sintomas respiratórios, utilização de cuidados de saúde e terapêutica, para 
aplicação em estudos epidemiológicos na comunidade em crianças entre os 6 e os 12 anos de 
idade. Os autores construíram 2 questionários, um destinado aos pais (contendo 11 perguntas) e 
um destinado aos jovens (contendo 10 perguntas). Inicialmente foram distribuídos 1222 
questionários, obtendo-se uma taxa de resposta de 95,99%. Para a análise da reprodutibilidade, 
os questionários foram reaplicados em 221 pais e jovens 2 a 4 semanas após o preenchimento 
inicial, não sendo especificada a taxa de resposta. Para o estudo da validade, os autores usaram 
como gold standard a observação por médico complementada com espirometria com prova de 
broncodilatação, radiografia do tórax e, sempre que necessário, prova de esforço.  
A falta de questionários em língua portuguesa sobre sintomas respiratórios para utilização em 
crianças com idade inferior a 3 anos, devidamente construídos e estandardizados, constitui uma 
lacuna importante na investigação nacional. Na metodologia utilizada pela maior parte dos 
autores a nível nacional é frequente o recurso a questionários17,18,54,84-88,95,144-146. Contudo, não é 
mencionada a metodologia utilizada no seu desenvolvimento, o que constitui uma limitação 
importante à interpretação dos resultados obtidos. A existência de uma ferramenta para estudos 
epidemiológicos devidamente validada permitirá não só um conhecimento mais rigoroso da asma 
e da sibilância infantil mas também a uniformização de metodologias para o desenvolvimento de 
estratégias a nível nacional. 
Pelo acima exposto, para colmatar a falta de questionários em língua portuguesa sobre sintomas 
respiratórios para crianças com idade inferior a 3 anos, a solução mais prática considerando 
limitações de ordem económica e temporal consiste na tradução de um questionário previamente 
existente. Para a seleção do questionário a traduzir há que definir quais as características que se 
pretendem abranger (nomeadamente grupo etário alvo, tipo e número de perguntas) e qual o 
objetivo da sua utilização (estudos epidemiológicos / programas de rastreio / ferramenta de 
diagnóstico).  
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7. OBJETIVOS 
Os nossos objetivos foram a tradução com adaptação cultural para português e a determinação 
da reprodutibilidade do Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children (Strippoli e 
colaboradores118) (Anexos 1 e 2). 
A pertinência do presente trabalho assenta na ausência de questionários validados em língua 
portuguesa sobre sintomas respiratórios que tenham como população-alvo crianças com idade 
inferior a 3 anos, faixa etária com reconhecida necessidade de investigação. Tendo em conta 
contingências de ordem económica, temporal e de recursos humanos, optou-se pela tradução de 
um questionário previamente desenvolvido noutro idioma.  
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8. MATERIAL E MÉTODOS 
8.1. Considerações éticas 
Antes do início deste projeto foi pedida autorização para a sua concretização à Comissão de 
Ética da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade Nova de Lisboa (CEFCM), tendo sido 
aprovado por unanimidade a 25 de maio de 2010 (Anexo 3). 
Em agosto de 2010 foi solicitada aos Conselhos de Administração dos Centros de Saúde de Sete 
Rios (Lisboa) e de Oeiras autorização para a aplicação dos questionários. Para tal, foi entregue 
um documento escrito onde se detalharam os objetivos do projeto e o tipo de colaboração 
pretendida (Anexo 4). Apenas o Centro de Saúde de Sete Rios deferiu o pedido, em outubro de 
2010. Contudo, verificou-se uma adesão insuficiente dos pais / representantes legais das 
crianças, pelo que houve necessidade de redefinir o local de obtenção da amostra, sem prejuízo 
dos pressupostos previamente definidos para o presente projeto. Neste contexto, informou-se a 
CEFCM acerca da mudança de local de recrutamento da população de estudo.  
Em novembro de 2010 foi solicitada à Direção da Fundação D. Pedro IV (Instituição Particular de 
Solidariedade Social, em Lisboa) a autorização para a aplicação dos questionários, a qual foi 
deferida de imediato (Anexos 5 e 6). 
Todos os questionários foram aplicados após a obtenção do consentimento informado por escrito 
dos pais / representantes legais das crianças intervenientes no estudo (Anexo 7). Considerou-se 
“representante legal” quem detém o poder parental do menor. 
Todos os dados do estudo foram mantidos confidenciais, garantindo-se o anonimato dos 
mesmos. Os ficheiros eletrónicos contendo dados referentes ao estudo estarão sempre 
protegidos por palavra-passe pessoal e intransmissível. 
8.2. Amostragem 
Neste estudo incluíram-se crianças entre os 12 e os 36 meses de idade que se deslocaram ao 
Centro de Saúde de Sete Rios para administração de vacina ou que frequentam as creches de 
Arroios ou de Santa Quitéria (pertencentes à Fundação D. Pedro IV). A amostra foi selecionada 
como população acessível e também como população de interesse. Além do grupo etário, 
consideraram-se também como critérios de inclusão a nacionalidade portuguesa dos pais / 
representantes legais e a sua aceitação em participar no projeto, manifestada através da 
assinatura da respetiva folha de consentimento informado. 
Estimou-se a distribuição inicial de 180 questionários, com o objetivo de obter pelo menos 40 
questionários para a análise da reprodutibilidade. Na literatura internacional encontram-se 
publicados múltiplos estudos de desenvolvimento de questionários, nos quais foi calculada a 
reprodutibilidade com amostras entre 19 e 413 indivíduos25,91,112,114,117,118,120-122. 
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8.3. Seleção do questionário original 
Para a escolha do questionário a utilizar, procedeu-se a uma pesquisa de questionários 
publicados na literatura internacional até junho de 2008, obedecendo a vários critérios: grupo 
etário inferior a 3 anos, tipo de perguntas (devendo contemplar além de questões relacionadas 
com sintomatologia, também questões referentes a terapêutica, utilização de recursos de saúde, 
história familiar e caracterização ambiental), número de perguntas e disponibilização da versão 
completa do questionário e de informação sobre a metodologia utilizada no seu desenvolvimento. 
A escolha do questionário de Strippoli e colaboradores118 surgiu após uma ponderação de todos 
os fatores acima referidos, tendo sido obtido o consentimento por parte dos autores para a 
execução do presente projeto (Anexo 8). Como anteriormente referido, os autores 
desenvolveram um questionário sobre sintomas respiratórios em crianças com idades 
compreendidas entre os 12 e os 24 meses (tendo por base questionários previamente utilizados 
em estudos epidemiológicos) e testaram a sua reprodutibilidade. A idade média das crianças foi 
de 17,7 meses no primeiro questionário e 20,5 meses na repetição. Embora os autores não 
tenham tido a possibilidade de efetuar o estudo de validade, realçam a sua necessidade e 
sugerem algumas abordagens no sentido da comparação das respostas com medidas objetivas. 
Assim, para a validação das perguntas sobre tosse e sibilância, sugerem a gravação de sons 
respiratórios; para a validação das perguntas sobre recurso a cuidados de saúde e terapêutica, 
propõem a consulta de registos clínicos; para a validação da exposição ao fumo do tabaco, 
sugerem a medição da cotinina urinária. Conforme mencionado nas suas conclusões, o 
questionário apresenta uma reprodutibilidade globalmente boa a excelente, à semelhança de 
outros construídos para grupos etários superiores. Como tal, os autores consideram tratar-se de 
um instrumento útil para estudos ao nível da comunidade no grupo etário inferior a 3 anos.    
8.4. Tradução / adaptação cultural e linguística para a língua portuguesa 
Pretendeu-se a adaptação do ponto de vista cultural e linguístico (equivalência “conceptual”) e 
não apenas a tradução literária. Utilizou-se a metodologia de tradução / retroversão, a mais 
frequentemente utilizada ao longo das últimas décadas em vários estudos nacionais e 
internacionais89,131-134,147. Foi criado um grupo de trabalho constituído por 2 investigadores 
médicos da área da Imunoalergologia, um “tradutor” e um linguista, todos com experiência na 
tradução / interpretação de documentos na área da saúde. A versão original em inglês do 
Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children foi inicialmente traduzida para 
português por um dos investigadores médicos (de nacionalidade portuguesa mas com bom 
domínio da língua inglesa), no sentido da obtenção de um texto fiel ao original mas adaptado à 
realidade portuguesa. Consultaram-se questionários utilizados em estudos nacionais, de modo a 
uniformizar a terminologia17,85. Esta primeira versão em português foi submetida a uma tradução 
para inglês, efetuada pelo “tradutor” que não teve acesso à versão original do questionário. 
Trata-se de uma cidadã brasileira, residente nos EUA até aos 8 anos e em Portugal desde há 6 
anos, licenciada em Bioquímica (na Irlanda), mestre em Biotecnologia, com domínio não só de 
ambos os idiomas em questão mas também dos termos técnicos utilizados no questionário. 
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Seguidamente, procedeu-se à comparação das versões do questionário em inglês (a original e a 
resultante da retroversão), com ênfase para a equivalência conceptual e não literária, sendo 
introduzidas as alterações necessárias de forma a aproximar as diferentes versões. 
Posteriormente, a versão em português foi avaliada por um linguista (docente da Faculdade de 
Ciências Médicas da Universidade Nova de Lisboa, com Doutoramento em Linguística, na área 
da Terminologia médica) que reviu a terminologia e procedeu aos ajustes que considerou 
pertinentes. Esta versão preliminar foi então testada informalmente num grupo de 6 pais, num 
pré-teste de compreensibilidade, para permitir a identificação de possíveis dúvidas e dificuldades 
em relação à interpretação do texto e, sempre que necessário, foram substituídos alguns itens, 
de modo a que se verificasse a equivalência dos conceitos subjacentes a cada questão na 
versão portuguesa e na inglesa. Um outro aspeto importante prendeu-se com o formato, que no 
texto original é composto por perguntas de escolha múltipla. No presente trabalho optou-se pela 
manutenção deste formato, uma vez que tem sido amplamente utilizado em estudos nacionais, 
sem referência a dificuldade de utilização por parte dos respondedores. Por fim, foi redigida a 
versão final do Questionnaire on respiratory symptoms in preschool children em língua 
portuguesa – Questionário de sintomas respiratórios em idade pré-escolar (Anexo 9).   
8.5. Aplicação dos questionários 
A distribuição dos questionários decorreu em duas fases, da seguinte forma:  
Fase 1_ Primeira aplicação do questionário:  
Previamente à entrega dos questionários, um dos investigadores médicos reuniu-se com a 
equipa de enfermagem (Centro de Saúde de Sete Rios) e com os Diretores das creches e 
respetivos educadores de infância (Fundação D. Pedro IV), a fim de explicar a natureza do 
projeto e de solicitar a sua colaboração. A mesma informação foi também fornecida por escrito a 
cada elemento da equipa (Anexo 10). Deste modo, os pais / representantes legais foram 
abordados inicialmente pelo enfermeiro / educador de infância. Nos casos que concordaram em 
participar, o investigador médico procedeu a uma explicação mais detalhada e entregou um 
envelope com os seguintes documentos: folha de informação (Anexo 11), declaração de 
consentimento informado (em duplicado: cópia para os pais / representantes legais e cópia para 
o investigador), folha de dados (Anexo 12) e questionário de autopreenchimento. Foi solicitada a 
colaboração da equipa de enfermagem ou do educador de infância no sentido da recolha dos 
referidos envelopes devidamente fechados (de modo a garantir a confidencialidade).  
Fase 2_ Segunda aplicação do questionário: 
Nesta fase incluíram-se apenas as crianças cujos pais / representantes legais devolveram os 
questionários na Fase 1 e preencheram de forma adequada todos os documentos fornecidos. 
Respeitando um intervalo mínimo de 2 semanas após o primeiro preenchimento do questionário, 
enviou-se por correio para o domicílio das crianças um envelope contendo uma carta explicativa 
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e um questionário (Anexo 13), solicitando a sua devolução no envelope selado que se juntou no 
sobrescrito.  
8.6. Determinação da reprodutibilidade  
Aplicou-se a metodologia descrita no trabalho original118.  
Para a determinação da reprodutibilidade foi feito o teste-reteste. Uma vez que esta metodologia 
implica a inclusão de questionários que tenham sido preenchidos em ambos os momentos pelo 
mesmo indivíduo (mãe, pai ou representante legal), foram excluídos da análise todos os 
questionários que não reuniam esta condição. Por limitações inerentes ao cronograma de 
estudo, optou-se por intervalos menores entre a aplicação de ambos os questionários. Assim, ao 
contrário do trabalho original, em que este intervalo foi de 3 meses, no presente estudo definiu-se 
um intervalo mínimo de 2 semanas, como descrito na literatura91,112,114,119.  
Calculou-se o coeficiente de concordância kappa (k) de Cohen para as variáveis binárias (tipo 
sim ou não). Consideraram-se os seguintes graus de concordância indicados pelo kappa: 0,40 
baixo, 0,41-0,60 moderado, 0,61-0,80 bom, >0,80 excelente. Uma vez que o coeficiente k é 
sensível à prevalência de respostas na população, calculou-se quer o coeficiente kappa (medida 
de concordância que permite que a possibilidade da concordância seja devida ao acaso e que é 
afetada pela prevalência de respostas positivas) quer o coeficiente kappa ponderado (medida de 
concordância relativa à prevalência das respostas). Os dados apresentados reportam-se a este 
último parâmetro. Também são apresentadas as percentagens da concordância total observada 
(número de respostas concordantes positivas ou negativas entre ambos os questionários dividida 
pelo total de respostas) e as proporções separadas de concordância positiva ou negativa 
(número de respostas com concordância positiva divididas pela média de respostas positivas; 
número de respostas com concordância negativa divididas pela média de respostas negativas). 
Estes valores ajudarão a compreender os resultados. Para as variáveis quantitativas ou ordinais, 
a concordância foi determinada através do ICC. Consideraram-se os seguintes graus de 
concordância indicados pelo ICC: 0,40 baixo, 0,41-0,60 moderado, 0,61-0,80 bom, >0,80 
excelente. Quer para o kappa, quer para o ICC, consideraram-se intervalos de confiança de 95% 
(IC95).   
De modo a analisar quais os fatores que poderão influenciar a concordância, foram efetuadas 
análises de sub-grupos, às quais se aplicaram os métodos de Donner e colaboradores148,149 para 
aferir a sua equitatividade. Um valor de p < 0,05 foi considerado significativo. 
A análise estatística foi realizada com o SPSS versão 17 (SPSS Inc, Chicago, IL, EUA). 
Os dados do estudo serão apresentados sob forma descritiva. 
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9. RESULTADOS 
9.1. Dados demográficos e taxa de resposta 
A primeira fase de aplicação dos questionários decorreu entre os meses de outubro e novembro 
de 2010 (Centro de Saúde de Sete Rios) e de dezembro de 2010 a março de 2011 (Fundação D. 
Pedro IV) e teve uma taxa de reposta de 41% (180 questionários entregues e 74 respondidos). 
Esta reduzida taxa de resposta reflete a baixa adesão por parte dos pais / representantes legais 
abordados no Centro de Saúde de Sete Rios (62 questionários entregues e 5 respondidos – 8% 
de taxa de resposta), tendo motivado a mudança de local de recrutamento da amostra do estudo 
para a Fundação D. Pedro IV (118 questionários entregues e 69 respondidos – 58% de taxa de 
resposta). Do total de 74 questionários respondidos na Fase 1, excluíram-se 4 por não reunirem 
todos os critérios de inclusão: um caso ultrapassava a faixa etária pretendida; num caso não foi 
corretamente preenchida a folha de consentimento informado; num caso, a nacionalidade dos 
pais não era a portuguesa; num caso, o questionário foi devolvido tardiamente (mais de 5 meses 
após a data de preenchimento). Assim, na Fase 2, que decorreu entre os meses de dezembro de 
2010 e janeiro de 2011 (Centro de Saúde de Sete Rios) e janeiro a abril de 2011 (Fundação D. 
Pedro IV), foram enviados para o domicílio 70 questionários, obtendo-se uma taxa de resposta 
de 66% (46 respondidos).  
Na maior parte destes 46 casos, os questionários foram preenchidos em ambas as fases pelo 
mesmo indivíduo (n=41; 89%), correspondendo na sua maioria à mãe (n=33; 80%).  
Como referido, a metodologia teste-reteste utilizada na análise de reprodutibilidade implica a 
inclusão de questionários que tenham sido preenchidos em ambos os momentos pelo mesmo 
indivíduo (mãe, pai ou representante legal) (n=41). Deste modo, também os dados referentes à 
análise estatística geral reportam às 41 crianças. 
A idade média das 41 crianças cujos questionários foram preenchidos pelo mesmo elemento em 
ambas as fases foi, na altura da Fase 1, de 22,5 meses (desvio padrão 7,2) e na Fase 2, de 23,7 
meses (desvio padrão 7,1), com um predomínio de crianças do sexo feminino (F:M = 1:0,6). A 
mediana do tempo decorrido entre os dois momentos de preenchimento dos questionários foi de 
26 dias (1º quartil 17 dias; 3º quartil 40 dias).    
De entre estas 41 crianças, a maioria (n=39) é europeia e o principal idioma falado no domicílio é 
o português (n=40). Em 2 casos foi assinalado “misto” como grupo étnico.  
A idade média com que o pai completou os estudos foi de 24,1 anos (desvio padrão 4,3) e 
aquela com que iniciou a atividade profissional foi de 22,2 anos (desvio padrão 3,1).    
A idade média com que a mãe completou os estudos foi de 23,3 anos (desvio padrão 3,4) e 
aquela com que iniciou a atividade profissional foi de 22 anos (desvio padrão 3,1).    
				
	

Em relação às 24 crianças cujos questionários foram preenchidos apenas na Fase 1 (e portanto 
não participaram na análise de reprodutibilidade), a idade média foi de 25 meses (desvio padrão 
7,3), com um predomínio de crianças do sexo feminino (F:M = 1:0,6).  
De entre estas 24 crianças, a maioria (n=19) é europeia, havendo 3 casos em que foi assinalado 
como grupo étnico “misto” e 2 casos “africano”. O principal idioma falado no domicílio é em todas 
as situações o português.  
A idade média com que o pai completou os estudos foi de 22,4 anos (desvio padrão 7,4) e 
aquela com que iniciou a atividade profissional foi de 20,4 anos (desvio padrão 3,7).    
A idade média com que a mãe completou os estudos foi de 22,2 anos (desvio padrão 3,6) e 
aquela com que iniciou a atividade profissional foi de 21,1 anos (desvio padrão 3,4). 
9.2. Prevalência de sintomas respiratórios 
Apesar de sair do âmbito do objetivo do presente estudo, efetuou-se uma análise da prevalência 
dos sintomas encontrados.  
As 70 crianças cujos pais preencheram devidamente os questionários na Fase 1 apresentam 
uma prevalência elevada de sintomas respiratórios (Tabela 1). O mesmo se observa nas 41 
crianças cujos pais responderam a ambos os questionários, com valores globalmente muito 
semelhante em ambas as fases da aplicação do questionário (Tabela 3).  
Na análise comparativa da prevalência de sintomas respiratórios entre as crianças cujos pais não 
responderam à 2ª aplicação do questionário (n=24) e aquelas incluídas na análise de 
reprodutibilidade (n=41), observa-se uma prevalência de sintomas respiratórios globalmente 
superior neste 2º grupo. Contudo, estas diferenças apenas têm significado estatístico (p < 0,05) 
para as questões referentes a rinite.  
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Tabela 3. Prevalência de sintomas respiratórios: não respondedores na Fase 2 (n=24) 
vs. respondedores a ambas as fases incluídos na análise de reprodutibilidade (n=41) 
 
 
9.3. Reprodutibilidade 
Observou-se uma concordância excelente (k ou ICC > 0,80) para a maioria das questões sobre 
sibilância (sibilância com ou sem constipações, sibilância desencadeada por gargalhada / choro 
ou por animais domésticos, frequência global dos episódios de sibilância, frequência de 
episódios de sibilância causadores de dispneia, frequência de consultas com Médico Assistente 
por tosse ou sibilância, internamento hospitalar por sibilância, recurso a Serviço de Urgência por 
sibilância, toma de corticoide inalado), outros sintomas respiratórios (tosse desencadeada por 
animais domésticos, frequência de episódios de vómito / bolsar, de pneumonia, tosse convulsa, 
bronquiolite, laringite, constipação e infeções nos ouvidos, interferência da rinite nas atividades 
diárias), história familiar de doença atópica (número de irmãos, número de irmãos com asma ou 
com eczema, pai com asma, rinite ou eczema, mãe com asma ou bronquite) e exposição 
ambiental (creche / jardim-escola / ama, amamentação, animais domésticos, tabagismo materno, 
número de cigarros/dia fumados pela mãe, tabagismo de co-habitantes, ambiente onde se 
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localiza a casa, número de quartos, número de habitantes menores de 16 anos, número de 
habitantes adultos, modo de aquecimento da casa - aquecimento central, lareira ou outro) 
(Tabelas 4 e 5).  
Tabela 4. Concordância entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) (variáveis 
binárias) 
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Tabela 4. Concordância entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) (variáveis 
binárias) (cont.) 
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Tabela 5. Concordância entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) (variáveis 
ordinais e quantitativas) 
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A concordância foi boa (k ou ICC: 0,61-0,80) para algumas das questões sobre sibilância 
(sibilância desde o nascimento ou nos últimos 12 meses, sibilância desencadeada por refeição, 
caracterização da sibilância, perturbação do sono ou das atividades do dia a dia pela sibilância, 
consulta hospitalar por sibilância, medicação com broncodilatador inalado ou corticoide oral), 
asma, rinite sem constipação ou eczema nos últimos 12 meses, tosse com constipações ou 
desencadeada por gargalhada / choro, frequência de tosse sem constipações, frequência de 
farfalheira, duração das constipações, frequência de ressonar durante a noite e perturbação do 
ressonar, pai com bronquite, mãe com rinite ou eczema, utilização de aquecimento nos quartos, 
tipo de energia usada para cozinhar e número de cigarros/dia fumados pelos residentes da casa. 
Para as questões sobre sibilância desencadeada por exercício físico, tosse desencadeada por 
exercício físico ou por refeição, ressonar de noite nos últimos 12 meses, manchas pruriginosas 
na pele e número de irmãos com rinite, obtiveram-se valores moderados (k ou ICC: 0,41-0,60) de 
concordância.  
A concordância foi baixa (k ou ICC   0,40) para algumas das questões relacionadas com tosse 
(“tosse mais vezes que outras crianças”, “tosse seca à noite nos últimos 12 meses”). 
Em relação à análise de sub-grupos, a dimensão da amostra do presente estudo permitiu apenas 
a estratificação das respostas em função do intervalo de tempo entre o preenchimento de ambos 
os questionários ( 28 dias e > 28 dias) (Tabelas 6 e 7). Os valores de concordância foram 
globalmente inferiores para o intervalo superior a 28 dias. Contudo, estas diferenças não são 
significativas, provavelmente devido à reduzida dimensão da amostra. 
Tabela 6. Concordância entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) de acordo com o 
tempo decorrido entre o primeiro e o segundo questionário ( 28 dias, > 28 dias) (variáveis 
binárias) 
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Tabela 6. Concordância entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) de acordo com o 
tempo decorrido entre o primeiro e o segundo questionário ( 28 dias, > 28 dias) (variáveis 
binárias) (cont.) 
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Tabela 7. Concordância entre as respostas da Fase 1 e da Fase 2 (n=41) de acordo com o 
tempo decorrido entre o primeiro e o segundo questionário ( 28 dias, > 28 dias) (variáveis 
ordinais e quantitativas) 
 
				


10. DISCUSSÃO 
Ainda que a asma brônquica seja uma das doenças crónicas mais frequentes em idade 
pediátrica nos países industrializados1,3,16, não existem até à data ferramentas específicas para a 
identificação da asma no grupo etário pré-escolar. Algumas séries publicadas apontam para uma 
redução da prevalência de asma na idade pediátrica10-12, outras para uma estabilização7-9 e 
outras ainda para um aumento2,5,6 dos casos nos últimos anos. Contudo, transversal a todos os 
grupos, está o alerta para o sub-diagnóstico, o sub-tratamento3,5,15-22,113,150 e o impacto na vida da 
criança e da sua família24-37. A identificação de crianças sintomáticas e a respetiva intervenção, 
sobretudo ao nível da melhoria da função respiratória, poderão reduzir ou atrasar algumas 
alterações estruturais52, o que torna inquestionável a necessidade de um diagnóstico o mais 
precoce possível. Uma das ferramentas mais eficazes para o rastreio desta patologia consiste 
nos questionários aplicados aos pais (ou às próprias crianças).  
Os dados nacionais disponíveis referentes a taxas de prevalência de asma e sibilância recorrente 
infantil são escassos e incidem sobretudo nos grupos etários superiores a 3 anos de idade2,5,17,84-
88
. À exceção dos resultados do estudo ISAAC2,5,89 e do trabalho de Morais de Almeida e 
colaboradores17, que abrangem uma amostra representativa do território nacional, todos os 
restantes estudos publicados referem-se apenas a prevalências locais (Lisboa87, Porto85, 
Madeira84, Castelo Branco86, Viseu88) (Tabela 1). Como previamente salientado, além da 
necessidade do conhecimento da prevalência real destas patologias nos grupos etários inferiores 
a 3 anos, é também fundamental perceber se os casos estão devidamente identificados e 
adequadamente tratados, bem como obter informação acerca de fatores desencadeantes / 
agravantes e da história natural da doença. A existência de uma ferramenta para estudos 
epidemiológicos devidamente validada permitirá não só um conhecimento mais rigoroso da asma 
e da sibilância recorrente infantil mas também a uniformização de metodologias para o 
desenvolvimento de estratégias a nível nacional. Torna-se pois cada vez mais premente a 
necessidade de colmatar a ausência de questionários sobre sintomas respiratórios em língua 
portuguesa, devidamente validados, que tenham como população-alvo crianças menores de 3 
anos. Neste sentido, podem utilizar-se questionários previamente existentes noutros idiomas ou 
desenvolver-se questionários de novo. Algumas das vantagens da utilização de questionários 
previamente desenvolvidos prendem-se com aspetos económicos e com a possibilidade de 
realização de estudos multicêntricos a nível internacional. Para tal, deve proceder-se à tradução 
do questionário e à demonstração das características da versão final.  
Assim, tendo em conta fatores económicos e a limitação temporal e de recursos humanos 
inerentes ao presente estudo, optou-se pela tradução de um questionário previamente existente.  
Na escolha do questionário a utilizar foram considerados vários parâmetros, de modo a permitir 
uma boa caracterização clínica, demográfica, social e ambiental e assim permitir a exploração de 
distintos padrões sintomatológicos. De entre os vários questionários desenvolvidos e publicados 
à data da seleção para o presente estudo, aquele construído por Strippoli e colaboradores118, 
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apesar de ainda não ter sido validado, reuniu a maior parte dos critérios considerados 
importantes, como previamente referido. 
A terminologia e construção frásica utilizadas no presente questionário foram muito semelhantes 
às do trabalho de Pegas e colaboradores87, permitindo-nos extrapolar alguns dos resultados 
obtidos na análise de regressão logística e deste modo aferir a sua aplicabilidade prática no 
estudo da patologia respiratória na criança. Assim, segundo os autores, as perguntas “Quantos 
ataques de pieira o(a) seu (sua) filho(a) teve durante o ano passado?” (Pergunta 6 no nosso 
questionário: Quantas crises de pieira no peito teve o seu filho(a) nos últimos 12 meses?) e “O(a) 
seu (sua) filho(a) teve tosse seca à noite, não associada a constipação comum ou gripe nos 
últimos 12 meses?” (Pergunta 31 no nosso questionário: Nos últimos 12 meses, o seu filho teve 
tosse seca à noite, sem estar constipado(a) ou sem infeção respiratória?) foram estatisticamente 
significativas na previsão da asma. Também a ocorrência de tosse seca à noite aumentou em 
quase seis vezes a probabilidade de manifestação da asma. Relativamente à questão “Durante 
os últimos 12 meses, os problemas de pieira têm afetado as atividades diárias do(a) seu (sua) 
filho(a)?” (Pergunta 10 no nosso questionário: Nos últimos 12 meses, até que ponto a pieira 
afetou as atividades do dia a dia do seu filho(a)?), os autores obtiveram uma estimativa pontual 
da probabilidade de ocorrência de pieira 2,55 vezes superior nos casos que responderam “não 
afetou as atividades diárias” do que aqueles que responderam “afetou um pouco as atividades 
diárias”. 
O presente questionário permite também uma boa caracterização da exposição ambiental, a qual 
deve constituir uma presença obrigatória em qualquer ferramenta vocacionada para estudos 
epidemiológicos onde se pretenda obter informação acerca de fatores desencadeantes / 
agravantes. É notório o papel do ambiente no desenvolvimento e na persistência de 
sintomatologia respiratória, destacando-se a preocupação crescente com a mudança de estilos 
de vida a que se vem a assistir ao longo das últimas décadas, a qual está seguramente 
relacionada com o aumento da prevalência da patologia respiratória nos países 
industrializados2,6,23. As pessoas passam cada vez mais tempo em recintos fechados (em suas 
casas, no local de trabalho, na escola), em edifícios frequentemente com fraca qualidade do ar. 
Cada vez mais grupos têm vindo a debruçar-se sobre esta potencial relação de 
causalidade13,14,18,32,42,87,88,146,151,152, desenvolvendo estudos para identificar fatores de risco a 
nível ambiental. As conclusões a que se tem chegado reforçam a importância da criação de 
estratégias de prevenção e a necessidade de incluir questões sobre caracterização ambiental 
nos questionários utilizados em estudos epidemiológicos. Morais de Almeida e colaboradores18 
levaram a cabo em 2008 o estudo HabitAR, onde estudaram a composição do ar interior em 
habitações das cinco regiões de Portugal continental. Em 60% das casas visitadas existiu uma 
medição em que pelo menos um dos parâmetros estava acima do limite definido e em 47% das 
casas não existia um conforto térmico adequado. Foi identificado também um aumento do risco 
para a ocorrência de sintomas sugestivos de asma e de rinite no último ano. Os autores alertam 
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para a importância da implementação de intervenções ao nível da redução das fontes emissoras 
e da promoção de uma maior ventilação, reforçando a necessidade dum incremento substancial 
da investigação nesta área. Fraga e colaboradores146 avaliaram a associação entre a qualidade 
do ar interior em escolas da cidade do Porto e a prevalência de patologia alérgica e respiratória 
nos estudantes adolescentes. Os autores verificaram um aumento do risco de pieira, asma e 
tosse noturna nas escolas com valores mais elevados de compostos orgânicos voláteis (COV) e 
constataram que os piores indicadores de qualidade do ar interior (nomeadamente a 
concentração de dióxido de carbono (CO2)) se associaram a maior sintomatologia respiratória. 
Martins e colaboradores88 publicaram recentemente os resultados do seu trabalho onde 
pretenderam avaliar a associação entre a exposição a poluentes ambientais e alterações das 
vias aéreas em crianças com sibilância. Os autores avaliaram as concentrações de partículas 
inaláveis de matéria com dimensão inferior a 10 m (PM10), ozono (O3), dióxido de nitrogénio 
(NO2) e COV nas escolas e nos domicílios de 51 crianças com sibilância, em Viseu. As 
alterações das vias aéreas foram estudadas através de espirometria e da determinação de 
biomarcadores inflamatórios. Foi identificada uma associação significativa entre a exposição a 
poluentes como PM10, NO2, benzeno, tolueno e etilbenzeno e alterações nas vias aéreas em 
crianças com sibilância. 
A amostra de crianças do presente trabalho tem idades semelhantes às do trabalho original. No 
trabalho de Strippoli e colaboradores118, a mediana de idades das crianças incluídas foi de 17,7 
meses na primeira fase e 20,5 meses na segunda fase. No presente estudo, a idade média das 
41 crianças cujos questionários foram preenchidos pelo mesmo elemento em ambas as fases foi, 
na Fase 1, de 22,5 meses e na Fase 2, de 23,7 meses.  
As 41 crianças incluídas na análise de reprodutibilidade têm características demográficas 
globalmente semelhantes às 24 crianças cujos questionários foram preenchidos apenas na Fase 
1. A idade média neste segundo grupo foi ligeiramente superior (25 meses). Relativamente ao 
grupo étnico e idioma falado no domicílio, os resultados foram sobreponíveis em ambos estes 
grupos: 39/41 e 19/24 das crianças são europeias, 2/41 e 3/24 das crianças pertencem a grupo 
étnico “misto” e 2/24 africano; o português é o principal idioma falado no domicílio (40/41 e 24/24 
crianças). Em relação à escolaridade dos pais, no grupo de crianças incluídas na análise de 
reprodutibilidade a idade média com que os pais completaram os estudos foi ligeiramente 
superior (pai / mãe: 24,1 anos / 23,3 anos) em relação aos pais que apenas preencheram o 
questionário na Fase 1 (pai / mãe: 22,4 anos / 22,2 anos). O mesmo se verificou em relação à 
idade de início da atividade profissional (pai / mãe: 22,2 anos / 22 anos no grupo incluído na 
análise de reprodutibilidade e pai / mãe: 20,4 anos / 21,1 anos no grupo que apenas preencheu o 
questionário na Fase 1). Contudo, dada a reduzida dimensão da amostra e o desconhecimento 
do grau de escolaridade, estes dados não permitem retirar conclusões acerca da eventual 
influência da escolaridade nos valores de reprodutibilidade obtidos ou na adesão a este tipo de 
projetos.   
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Na escolha do local de recrutamento da amostra foram tidos em conta sobretudo critérios de 
acessibilidade (Lisboa), embora se tenha procurado abranger várias zonas da cidade. No 
entanto, uma vez que não foi possível a obtenção de dados demográficos para o grupo etário 
incluído no estudo, não se pode afirmar que as zonas escolhidas e a amostra obtida são 
representativas desta região. Tal como preconizado por Chinn e colaboradores119, uma vez que o 
questionário em causa foi construído para utilização na comunidade, procurou-se não recorrer a 
populações compostas estritamente por doentes (como em consultas hospitalares). A nossa 
opção inicial foi no sentido da aplicação dos questionários em Centros de Saúde durante a 
administração de vacina, uma prática obrigatória a nível nacional e transversal a todas as 
crianças, independentemente do sexo, género, etnia ou classe social. Contudo, esta metodologia 
enfrentou várias dificuldades. Por um lado, salienta-se a extrema dificuldade no deferimento dos 
pedidos pelos Centros de Saúde. Saíram frustradas as várias tentativas por parte do investigador 
no sentido de agendamento de reunião com as respetivas Direções Clínicas, apesar de ter 
entregue previamente um documento escrito onde detalhava os objetivos do projeto e o tipo de 
colaboração pretendida. Por outro lado, salienta-se o considerável número de pais que 
declinaram participar. Esta contingência foi responsável por um atraso significativo no 
cronograma inicialmente estabelecido e obrigou à mudança do local de recrutamento, tendo a 
creche constituído a opção mais viável. As limitações acima referidas poderão ter influenciado a 
amostra estudada (assumindo a possibilidade de existir um número considerável de crianças 
com idade inferior a 3 anos que não frequentam a creche) e como tal provocado um viés de 
seleção, devendo ser tidas em conta na análise dos resultados.  
A reduzida taxa de reposta obtida na Fase 1 (41%) é um reflexo da baixa adesão por parte dos 
pais / representantes legais abordados no Centro de Saúde de Sete Rios. Contrariamente, na 
Fase 2 a taxa de reposta foi substancialmente superior (66%), podendo atribuir-se em parte à 
colaboração por parte dos educadores de infância, que regularmente relembravam os pais da 
importância da devolução dos questionários. Apesar das taxas de resposta durante a primeira 
aplicação dos questionários terem sido inferiores às da maior parte dos estudos publicados a 
nível internacional, as taxas de resposta alcançadas para a análise da reprodutibilidade 
encontram-se dentro dos resultados descritos para estudos semelhantes: o trabalho original 
obteve uma taxa de resposta de 58% na segunda aplicação e outros grupos obtiveram taxas de 
resposta entre 50% e 100%91,111-117 (Tabela 2). Brunekreef e colaboradores115 aprofundaram os 
motivos que levaram os pais a não querer colaborar no preenchimento dos questionários, ainda 
que as respostas obtidas tenham sido pouco específicas (falta de tempo, falta de interesse). No 
presente estudo, teria sido pertinente perceber quais as razões da baixa adesão, sobretudo nos 
pais abordados no Centro de Saúde, uma vez que nos permitiria adequar o desenho de futuros 
trabalhos nesta área de modo a aumentar a taxa de participação. Podemos especular, por 
exemplo, que uma das possíveis explicações para o sucedido pode assentar no 
desconhecimento da população sobre a utilidade e a aplicabilidade deste tipo de projetos.  
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Relativamente à metodologia escolhida para o processo de tradução, a tradução / retroversão é a 
mais frequentemente utilizada nos estudos nacionais e internacionais publicados89,131-134,147. 
Foram seguidas as recomendações preconizadas em várias guidelines109,129,137 e dedicou-se 
especial atenção à escolha dos tradutores, os quais dominam não só os idiomas em causa, mas 
também os termos técnicos do questionário. Uma vez que um dos grandes desafios neste tipo de 
metodologia consiste na obtenção da equivalência conceptual, pretendeu-se que a versão final 
do questionário fosse adaptada do ponto de vista cultural e linguístico e não se limitasse apenas 
à tradução literária. Neste sentido, o recurso a um linguista constituiu uma mais-valia 
fundamental.  
Para a análise da reprodutibilidade utilizou-se a metodologia adotada pelos autores do trabalho 
original (teste-reteste), a qual é também a recomendada por Chinn e colaboradores119 para 
utilização em questionários sobre sintomas respiratórios. Contudo, esta opção pode ser 
questionada na medida em que não se pode assumir a estabilidade temporal de sintomas 
clínicos, mesmo recorrendo a intervalos mínimos de 2 semanas entre a aplicação de ambos os 
questionários. Assim, há que ter este facto em conta quando se observam diferenças na 
concordância, as quais podem dever-se a um verdadeiro erro de medição ou simplesmente à 
modificação dos sintomas. Tal limitação pode ser minimizada recorrendo a questões do tipo 
“alguma vez” ou que se reportem aos últimos 12 meses, como é o caso do presente estudo.  
São múltiplas as contingências frequentemente encontradas nos estudos de reprodutibilidade 
publicados, algumas das quais também presentes no nosso estudo. Destacam-se a dificuldade 
da escolha do intervalo de tempo para aplicação dos questionários; a multiplicidade de fatores 
que podem influenciar a capacidade dos pais / cuidadores em reportar corretamente os sintomas; 
o modo de aplicação dos questionários (entrevista vs. autopreenchimento) e a existência de 
questões classicamente mais reprodutíveis que outras.   
O facto de se ter estabelecido um intervalo mínimo de 2 semanas entre as aplicações dos 
questionários (ao contrário do trabalho original, em que este intervalo foi de 3 meses) não parece 
ter interferido nos resultados do estudo de reprodutibilidade, os quais foram sobreponíveis aos de 
Strippoli e colaboradores118. A mediana de 26 dias entre os dois momentos de preenchimento 
dos questionários encontra-se dentro dos intervalos de tempo de estudos semelhantes 
publicados na literatura, os quais oscilam entre 1 semana e 6 meses91,111-118. A estratificação das 
respostas em função do intervalo de tempo entre o preenchimento de ambos os questionários ( 
28 dias e > 28 dias) permite verificar como esperado que os valores de concordância foram 
globalmente superiores para o intervalo inferior a 28 dias. Contudo, uma vez que a maioria dos 
questionários foi preenchida com intervalos inferiores a 28 dias, pensa-se que a relativamente 
reduzida concordância encontrada para os restantes questionários não tenha um impacto 
significativo na interpretação dos resultados.  
Um dos desafios colocados aos investigadores neste tipo de estudos reside na necessidade de 
ter em conta uma série de fatores que podem influenciar a capacidade dos pais / cuidadores em 
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reportar corretamente os sintomas, nomeadamente o seu sexo, idade, etnia, classe social, grau 
de escolaridade e grau de parentesco / proximidade com as crianças. Para tal, devem efetuar-se 
análises de subgrupos, as quais estão condicionadas pela dimensão da amostra. No presente 
estudo, apenas foi possível a estratificação das respostas em função do intervalo de tempo entre 
o preenchimento de ambos os questionários. Teria sido muito interessante efetuar uma análise 
estratificada relativamente ao tipo de respondedor (mesmo respondedor, diferente respondedor, 
mãe vs. pai), tal como os autores fizeram no seu estudo original. Strippoli e colaboradores118 
verificaram que nos questionários respondidos pelo pai a concordância para as questões sobre 
sintomas atuais e terapêutica foi significativamente inferior. Segundo os autores, uma explicação 
possível para esta divergência prende-se com o facto de a mulher permanecer mais tempo em 
casa a cuidar dos filhos. Uma vez que o trabalho original foi desenvolvido em Inglaterra, teria 
valido a pena verificar neste estudo tudo o que os autores comprovaram, dado que o contexto 
cultural português é diferente. Contudo, no presente estudo apenas 8 questionários foram 
preenchidos em ambos os momentos pelo pai, o que é insuficiente para permitir tal análise.  
Em relação ao modo de aplicação dos questionários, uma das vantagens no caso de se optar por 
entrevista reside na possibilidade de utilização formas mais complexas de questionários. 
Contudo, acarreta custos mais elevados e tem a desvantagem do maior risco de viés imposto por 
diferenças entre observadores / entrevistadores. No caso dos questionários de 
autopreenchimento, sobretudo quando distribuídos por correio, são claramente vantajosos do 
ponto de vista económico, possibilitando a obtenção de grandes amostras. Tem no entanto de se 
ter em conta o facto de este método não garantir que o questionário seja preenchido pela pessoa 
mais adequada, a possibilidade de outros elementos da família influenciarem o preenchimento e 
o risco do erro associado ao preenchimento incompleto dos questionários. Apesar da versão 
original do questionário ter sido aplicada por correio, para o presente trabalho optou-se pela 
distribuição presencial do primeiro questionário. Pretendeu-se tornar mais célere a sua 
distribuição e promover uma maior proximidade com o investigador, o que poderia resultar 
também no aumento da taxa de participação. 
Quanto à existência de questões classicamente mais reprodutíveis que outras, está patente nos 
nossos resultados e na maioria das séries que aquelas relacionadas com situações que tenham 
ocorrido mais próximo do momento de preenchimento do questionário ou relacionadas com 
situações de maior gravidade (como internamentos ou terapêutica diária) têm menor 
probabilidade de ser esquecidas ou não valorizadas pelos pais / prestadores de cuidados. 
Globalmente, os resultados de reprodutibilidade obtidos foram muito semelhantes aos de 
Strippoli e colaboradores118. No trabalho original, a reprodutibilidade foi excelente para as 
secções referentes a história familiar e exposição ambiental, boa para as questões sobre 
sibilância, asma, terapêutica e utilização de cuidados de saúde nos últimos 12 meses e 
moderada para sintomas respiratórios altos e tosse. No presente estudo, obtivemos 
concordâncias excelentes para a maioria das questões relacionadas com sibilância, utilização de 
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cuidados de saúde, história familiar e exposição ambiental. A concordância foi globalmente boa 
para as questões relacionadas com diagnóstico de asma e terapêutica. Relativamente aos 
sintomas respiratórios altos, obteve-se uma concordância excelente para impacto da rinite na 
vida diária e otite recorrente, boa concordância para frequência de ressonar durante a noite e 
perturbação do ressonar e concordância moderada para roncopatia nos últimos 12 meses. 
Quanto às questões relacionadas com sintomas cutâneos, a concordância foi boa para a questão 
sobre “eczema nos últimos 12 meses” e moderada para ocorrência de “manchas pruriginosas na 
pele”. Na secção sobre tosse, a concordância foi excelente para desencadeada por animais 
domésticos, boa para tosse com constipações ou desencadeada por gargalhada / choro e 
frequência de tosse sem constipações, moderada para tosse desencadeada por exercício físico 
ou por refeição e baixa para “tosse mais vezes que outras crianças” e “tosse seca à noite nos 
últimos 12 meses”. Atendendo a que, no presente questionário, as questões se reportam a 
períodos passados superiores ou iguais a 12 meses, os valores de concordância encontrados 
dificilmente poderão ser imputados a verdadeiras mudanças na sintomatologia.  
A modesta concordância para a maioria das questões relacionadas com tosse ou com sintomas 
nasais, verificada quer no presente estudo quer em estudos semelhantes112,113,115,117, pode 
atribuir-se à dimensão reduzida da amostra, como já foi mencionado. Outras possíveis causas 
serão a dificuldade dos pais em compreender estas questões, a ocorrência recente de infeções 
das vias respiratórias superiores (e deste modo vir refletida apenas num dos questionários)115 ou 
a influência do caráter sazonal deste tipo de sintomatologia na reprodutibilidade obtida117. De 
salientar contudo que a elevada prevalência de sintomas respiratórios das vias aéreas superiores 
(tosse, roncopatia, rinite e otite média recorrente), já esperada no grupo etário estudado onde é 
reconhecida uma maior prevalência de intercorrências infeciosas respiratórias, pode levar-nos a 
questionar a validade das respostas dos pais para as questões sobre tosse ou sibilância. Para 
ultrapassar esta limitação será eventualmente necessário reformular as perguntas e utilizar 
medidas objetivas de modo a permitir a validação das respostas. Dales e colaboradores153 
avaliaram a precisão da utilização de questionários sobre tosse e encontraram uma taxa de 
concordância baixa entre os registos de tosse por parte dos pais e aqueles obtidos através de 
gravação da respiração das crianças. Resultados semelhantes foram obtidos por Chang e 
colaboradores154, que usaram um medidor de tosse durante 24 horas e compararam os registos 
obtidos com diários preenchidos por crianças e pais. Os autores salientam a necessidade da 
utilização de medidas objetivas. Paul e colaboradores155 desenvolveram e testaram a validade e 
reprodutibilidade de um aparelho que mede a tosse e a analisa de forma objetiva, adequado para 
qualquer idade, para utilização quer no âmbito da prática clínica quer em investigação.  
Também em relação à concordância obtida para as questões relacionadas com sintomas 
cutâneos, ainda que tenha sido boa para a questão sobre “eczema nos últimos 12 meses”, os 
valores moderados para ocorrência de “manchas pruriginosas na pele” levam-nos a questionar a 
necessidade de reformular as perguntas de modo a aumentar a sua compreensibilidade. Flohr e 
colaboradores156 compararam a performance de um questionário validado sobre eczema com o 
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protocolo de observação clínica utilizado na Fase II do estudo ISAAC e concluíram que as 
prevalências de sintomas obtidas através do questionário do estudo ISAAC são suficientemente 
precisas para a análise comparativa entre populações. Contrariamente, Strina e colaboradores157 
publicaram recentemente os resultados do seu trabalho de validação de ferramentas para 
diagnóstico de eczema em estudos epidemiológicos no Brasil. Os autores avaliaram os 
questionários do estudo ISAAC e os critérios do protocolo United Kingdom Working Party158 e 
encontraram uma baixa concordância na análise de reprodutibilidade. Avaliaram também a 
concordância entre a observação por 2 dermatologistas, a qual foi apenas moderada. Face a 
estas limitações, os autores alertam para a necessidade de complementar os dados obtidos 
através de questionários com avaliações objetivas.  
Um outro sintoma muito valorizado pelos pais neste grupo etário, com uma taxa de prevalência 
elevada e impacto na qualidade de vida da criança e da família é a roncopatia. A forte 
associação entre a roncopatia e a tosse noturna, bem como entre a roncopatia e a asma (mesmo 
na ausência de rinite) foi sublinhada por Lu e colaboradores159. Os autores avaliaram a 
prevalência de roncopatia e a associação com tosse noturna, asma e rinite em 974 crianças 
entre os 2 e os 5 anos de idade e encontraram uma prevalência de roncopatia de 10,5%, 
sugerindo a possibilidade de que a roncopatia, a asma e a tosse noturna possam ter uma 
etiologia comum. Trata-se portanto de um sintoma que deve estar presente em questionários 
como o do presente estudo. No nosso estudo, a maioria das questões sobre roncopatia obteve 
boa reprodutibilidade, ainda que a concordância tenha sido moderada para roncopatia nos 
últimos 12 meses. Contudo, é um sintoma muitas vezes difícil de caracterizar pelos pais, não se 
podendo excluir a eventual má interpretação por parte dos respondedores, como verificado por 
Michel e colaboradores103. 
Ainda em relação à análise de reprodutibilidade, embora a dimensão da amostra no presente 
trabalho seja suficiente para alcançar os objetivos pretendidos (outros trabalhos publicados sobre 
reprodutibilidade de questionários em idade pré-escolar usaram amostras de dimensão 
semelhante à nossa para a análise de reprodutibilidade111,112), é significativamente inferior à 
obtida pelos autores do trabalho original. Isto reflete-se na amplitude dos intervalos de confiança 
para o kappa e para o ICC. De salientar também, como já referido, que o valor do kappa 
depende da prevalência de cada situação na população em estudo, sendo máximo para uma 
prevalência de 0,5 e diminuindo à medida que a prevalência se aproxima de 0 ou de 1, se 
considerarmos uma taxa fixa de concordância123. Neste sentido, como se pode verificar na 
Tabela 3, obtiveram-se valores de prevalência superiores na população não respondedora da 
Fase 2 em relação à respondedora para a maioria das questões onde a taxa de concordância foi 
mais reduzida (fatores desencadeantes de sibilância, “tosse mais que outras crianças”). Uma vez 
que a dimensão da amostra do presente estudo não permite concluir de forma perentória acerca 
de verdadeiras taxas de prevalência na população geral, pode especular-se que assumindo 
prevalências reais superiores às encontradas, o valor do kappa seria superior ao obtido. Por 
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outro lado, como também já referido, o valor do kappa pode estar sobrevalorizado se 
considerarmos que os pais respondedores a ambas as fases estão mais motivados na sua 
participação e como tal são mais credíveis do que os não-respondedores. Deste modo, tal como 
sublinhado por Strippoli e colaboradores118, o eventual viés nos valores do kappa decorrente das 
diferenças de prevalência obtidas será provavelmente reduzido. No caso das questões referentes 
a sintomas com prevalências muito reduzidas (como é o caso de algumas das questões sobre 
tosse), será necessária uma amostra maior, de modo a obter valores de reprodutibilidade mais 
significativos. Relativamente às perguntas em que se obtiveram valores baixos de kappa, terá de 
ser considerada a sua reformulação ou exclusão do questionário. Uma análise da consistência 
interna permitirá identificar se as referidas questões são fundamentais ou se não contribuem para 
a capacidade preditiva desta ferramenta.   
Tal como previamente exposto, ao longo das últimas décadas têm vindo a ser publicados vários 
trabalhos semelhantes ao nosso (Tabela 2). Embora com metodologias distintas quanto à 
amostragem, modo de distribuição dos questionários, grupo etário, intervalo de tempo entre 
ambos os questionários e tipo de questões, os resultados são sobreponíveis em termos de 
reprodutibilidade (quase sempre determinada através do método teste-reteste).  
Assim, no trabalho já mencionado de Clifford e colaboradores113, os autores obtiveram para a 
maior parte das questões uma reprodutibilidade boa a moderada, tendo sido verificados os 
melhores valores para as questões sobre ocorrência de sibilância nos últimos 12 meses, 
absentismo escolar e internamento hospitalar. Os valores mais baixos de concordância 
observaram-se para as questões relacionadas com dor torácica, dispneia e tosse. 
Brunekreef e colaboradores115 também obtiveram valores de reprodutibilidade excelentes a bons 
para as questões relacionadas com dispneia, sibilância e asma e valores moderados para a 
maioria das questões relacionadas com tosse ou com sintomas nasais, à semelhança do 
verificado no presente estudo. Na análise de sub-grupos (idade e sexo das crianças, hábitos 
tabágicos dos pais, habilitações literárias dos pais), os valores de reprodutibilidade foram 
sobreponíveis aos gerais, melhorando apenas ligeiramente quando ambos os questionários 
foram preenchidos pelo mesmo elemento. 
No trabalho publicado em 1993 por Luyt e colaboradores117 e tal como verificado no presente 
estudo, as questões referentes a sibilância e diagnóstico de asma obtiveram valores excelentes a 
bons de reprodutibilidade, a qual foi mais modesta para questões relacionadas com tosse.  
Globalmente, os valores de reprodutibilidade obtidos por Haby e colaboradores116 foram 
excelentes a bons para a maioria das questões relacionadas com sibilância, diagnóstico de 
asma, tosse, terapêutica, hábitos alimentares e tabagismo passivo. 
No trabalho já mencionado de Powell e colaboradores114, a reprodutibilidade obtida para a 
maioria das questões foi boa a moderada, com a exceção de uma questão sobre “respiração 
ruidosa da garganta”, em que a concordância foi baixa. À semelhança do verificado em estudos 
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semelhantes, os autores obtiveram valores de reprodutibilidade mais elevados para questões 
relacionadas com sibilância do que para tosse ou para questões relacionadas com a ocorrência 
de constipação ou sintomatologia infeciosa da via respiratória superior. A maioria das questões 
reportam-se aos últimos 3 meses, uma vez que segundo os autores períodos mais longos 
poderiam comprometer a capacidade de memória dos pais e desse modo reduzir a credibilidade 
das respostas. Contrariamente, no presente estudo e à semelhança do trabalho original118, a 
maioria das questões reportam-se a períodos iguais ou superiores a 12 meses, tendo sido 
obtidos níveis de reprodutibilidade semelhantes aos de Powell e colaboradores114. 
Tal como verificado no presente estudo, também Redline e colaboradores112 obtiveram 
globalmente uma concordância excelente para a maioria das questões, tendo sido obtidos os 
valores mais reduzidos nas questões relacionadas com tosse, irritação / prurido orofaríngeo. 
No âmbito do International Study of Wheezing in Infants, Dela Bianca e colaboradores111 
obtiveram uma concordância excelente para a maioria das questões acerca da terapêutica, 
hospitalização e asma; boa concordância para as questões relacionadas com sibilância e baixa 
concordância para a pergunta sobre diagnóstico de eczema. Não foram efetuadas perguntas 
sobre tosse ou sintomas das vias respiratórias superiores.  
No trabalho recentemente publicado por Busi e colaboradores91, os valores de concordância 
também foram globalmente muito bons, segundo os autores, embora os dados não sejam 
disponibilizados na publicação.  
Uma vez que a análise da prevalência dos sintomas não constituiu um dos objetivos do presente 
estudo, não foi nossa preocupação evitar a ocorrência de viéses de seleção. Como tal, não 
podemos em rigor extrapolar as prevalências obtidas neste estudo para a população em geral. 
Contudo, sempre que se verifique uma semelhança demográfica entre a população do estudo e a 
população geral da zona estudada, fica reforçada a hipótese de que a população estudada e os 
resultados obtidos são representativos da população, excluindo eventuais viéses de seleção117. 
Também se considerarmos que as prevalências de sintomas respiratórios encontradas na 
população estudada são sobreponíveis às da população em geral, pode assumir-se que os 
resultados obtidos são válidos para outras populações com prevalências semelhantes115. Neste 
sentido, e tendo em conta que muitas das perguntas incluídas no presente questionário fazem 
parte do questionário utilizado no estudo ISAAC e em vários estudos nacionais, é pertinente 
fazer uma análise comparativa desses estudos (nomeadamente os realizados em Lisboa) com os 
valores de prevalência obtidos no presente estudo (Tabela 1). Assim, no estudo de Pegas e 
colaboradores87, os autores encontraram uma prevalência de asma de 5,6% e de sibilância de 
43,3% nas crianças de Lisboa entre os 5 e os 12 anos de idade. A semelhança entre estes 
valores e os obtidos no presente estudo suporta a hipótese de que a metodologia utilizada não 
introduz um viés de seleção.  
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As 41 crianças cujos pais responderam a ambos os questionários apresentam uma prevalência 
elevada de sintomas respiratórios, muito semelhante em ambas as fases da aplicação do 
questionário. As prevalências encontradas no presente estudo vêm de encontro a algumas séries 
recentemente publicadas, incluindo os resultados de Strippoli e colaboradores118 (Tabela 1). Ao 
interpretar estes resultados, tem de se ter em conta, por um lado, que os pais de crianças com 
sintomatologia respiratória têm maior probabilidade de aceitar participar do que pais de crianças 
assintomáticas, o que pode conduzir a uma sobre-estimativa dos valores de prevalência. Por 
outro lado, há uma série de limitações inerentes a metodologias baseadas em questionários 
dirigidos a menores de 3 anos de idade e que podem conduzir a uma subestimativa da 
verdadeira prevalência dos sintomas: o facto das respostas fornecidas dependerem da 
observação de uma segunda pessoa (pais, cuidadores, etc.) e não serem fornecidas pelo próprio 
e o facto de a criança passar uma grande parte do dia longe dos pais. Vários autores têm 
abordado esta questão, com conclusões díspares. Dados de Kolnaar e colaboradores160 e de 
Redline e colaboradores112 confirmam as discrepâncias entre as respostas fornecidas pelos pais 
e pelas próprias crianças. Contrariamente, Busi e colaboradores91 obtiveram elevada 
concordância entre as respostas fornecidas pelos pais e pelas crianças às questões sobre 
sintomas de asma. Dela Bianca e colaboradores111 obtiveram um bom grau de concordância 
entre a sibilância reportada pelos pais no questionário escrito e a confirmação da mesma através 
de medidas objetivas. Clifford e colaboradores113 e Luyt e colaboradores117 verificaram que a 
prevalência de sintomas foi ligeiramente superior quando os questionários foram preenchidos 
pela mãe, em relação aos questionários preenchidos pelo pai. Estes últimos autores fizeram 
também uma análise dos resultados de prevalência de sibilância por subgrupos (sexo e idade) e 
verificaram que os pais das crianças com idade inferior a 1 ano tinham uma maior probabilidade 
de responder afirmativamente117. As diferenças encontradas podem sugerir um caráter transitório 
da valorização parental da sibilância, indicando que alguns sintomas podem ser relevantes para 
os pais apenas enquanto os seus filhos são mais jovens. Neste sentido, Luyt e colaboradores117 
questionam os resultados referentes à prevalência da sibilância em idade pré-escolar publicados 
em estudos cuja metodologia se apoie em questionários aplicados já na idade escolar. As suas 
conclusões são contrapostas pelo estudo de Kuehni e colaboradores161 onde verificam que a 
prevalência de ocorrência de sibilância desde o nascimento pode ser determinada de forma 
válida retrospectivamente quando as crianças têm 8-13 anos de idade. Luyt e colaboradores117 
reportam também o aumento de modo significativo e sistemático da prevalência cumulativa de 
diagnóstico de asma com a idade; por outro lado, as taxas de prevalência de sibilância são 
geralmente mais elevadas nos grupos etários mais baixos. Estas constatações podem explicar a 
elevada prevalência obtida no presente estudo para as questões relacionadas com sibilância, 
sobretudo quando comparada com estudos semelhantes desenvolvidos em Portugal, envolvendo 
grupos etários superiores17,84-87.  
Além da prevalência elevada de sintomas respiratórios, obtiveram-se alguns dados 
aparentemente contraditórios, nomeadamente diferenças acentuadas entre as prevalências de 
asma e de sibilância, tal como verificado nalguns estudos nacionais e internacionais. Estas 
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discrepâncias refletem provavelmente a fragilidade da metodologia da maior parte das séries e 
podem dever-se a uma série de fatores que se enumeram de seguida.  
Por um lado, há que ter em conta a possibilidade da sibilância reportada pelos pais não ser de 
causa brônquica (e, como tal, é necessário considerarem-se diagnósticos diferenciais, sobretudo 
nos grupos etários mais precoces).  
Por outro lado, estão patentes os diferentes critérios de definição de sibilância e de asma 
utilizados pelos diversos grupos (como por exemplo, qual o número mínimo de episódios prévios 
de sibilância para inclusão como “sibilante”), o modo como os sintomas são explicados no texto 
do questionário e o modo como são interpretados. Luyt e colaboradores117 salientam a 
preocupação que tiveram ao construírem o questionário no sentido de separar as questões-
chave sobre asma e sibilância de modo a evitar transmitir a ideia de uma possível relação entre 
ambos os diagnósticos. No presente estudo, consideraram-se como “asmáticos” apenas aquelas 
crianças cujos pais responderam afirmativamente à questão “Relativamente aos últimos 12 
meses, considera que o seu filho(a) teve asma?”, e como “sibilantes” aquelas crianças cujos pais 
responderam afirmativamente a uma das questões “O seu filho(a) alguma vez teve pieira ou 
assobios no peito, desde o nascimento?” ou “O seu filho(a) teve pieira ou assobios no peito nos 
últimos 12 meses?” devendo salvaguardar-se as limitações inerentes a esta decisão. Na maior 
parte das séries considera-se a presença de asma apenas quando existe um diagnóstico médico 
prévio. Esta assumpção tem subjacentes uma série de limitações, entre as quais o pressuposto 
de que a criança tem um acompanhamento médico adequado. Sabe-se que por vezes o 
diagnóstico definitivo de asma e a instituição de tratamento adequado são efetuados apenas em 
consultas de especialidade. Em muitos casos, as crianças são seguidas de forma irregular ao 
nível dos cuidados primários de saúde, não sendo valorizada a sua sintomatologia nem 
referenciadas para centros especializados. Neste sentido, pode conduzir-se a uma subestimativa 
das taxas de prevalência. Noutros casos, considera-se a presença de asma sempre que sejam 
reportados sintomas recentes e uso recente de fármacos antiasmáticos (na maior parte dos 
casos muito mais à custa de fármacos de crise do que de terapêutica preventiva). Nestas 
situações, as prevalências de asma aumentam significativamente, provavelmente à custa de uma 
sobre-estimativa de valores.  
Tem também de se ter em conta que o diagnóstico de asma nos pais pode influenciar o sentido 
das respostas referentes a asma nos seus filhos.  
Pode especular-se que a aplicação de índices preditivos de asma em muitas das séries cujos 
valores de prevalência de asma e sibilância são muito díspares entre si irá resultar num aumento 
significativo da prevalência de asma, aproximando-se mais dos resultados obtidos para 
sibilância. Dela Bianca e colaboradores111, ao aplicarem o IPA de Castro Rodriguez e 
colaboradores69 para a identificação de prováveis asmáticos, encontraram uma elevada 
percentagem de respostas positivas entre o grupo de crianças com sibilância recorrente e que 
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até à data não tinham diagnóstico médico de asma. Também no presente estudo, ainda que a 
amostra seja reduzida e que não tenhamos todos os dados para a adequada aplicação do IPA, 
parece transparecer algum sub-diagnóstico e eventual sub-tratamento de asma. 
Para além das diferenças acentuadas entre as prevalências de asma e de sibilância, um outro 
aspeto que se destaca quando se comparam alguns estudos nacionais e internacionais é a 
discrepância da prevalência de asma entre as várias séries (Tabela 1). Dois dos fatores 
responsáveis por estas disparidades são seguramente a falta de instrumentos estandardizados e 
devidamente validados para utilização em estudos de prevalência (na maioria dos casos os 
dados são obtidos através da aplicação de questionários, com distintas metodologias de 
validação das respostas) e a ausência de consenso nas definições de asma utilizadas nas várias 
séries. Também para alguns autores a presença de asma está diretamente dependente de 
episódios prévios de sibilância, não considerando a possibilidade de outros sintomas como a 
tosse ou a dispneia, os quais, nalgumas situações, são a manifestação mais frequente de asma.  
Tal como acima referido, as diferentes metodologias utilizadas vão forçosamente repercutir-se 
nos resultados obtidos pelos vários grupos, devendo ser tidas em conta na interpretação e 
comparação dos estudos de prevalência de asma / sibilância infantil. Destacam-se a dimensão 
da amostra, o tipo de população (amostras globais ou amostras agrupadas por fenótipos), o 
desenho do estudo (longitudinal ou transversal), o possível viés causado pelos não-
respondedores, a necessidade de adequação do formato, dimensão e modo de aplicação do 
questionário à população a estudar, a necessidade de garantir que a amostra em estudo é 
representativa da população. É também fundamental controlar uma série de variáveis inerentes a 
quem preenche os questionários e com potencialidade de interferência na interpretação das 
perguntas, como a caracterização do sexo, idade, etnia, classe social, grau de escolaridade e 
grau de parentesco / proximidade com as crianças. Dois outros aspetos a ter em conta são as 
particularidades inerentes aos vários grupos etários e o sexo predominante em cada série. Vários 
autores verificaram que nos rapazes existe uma incidência cumulativa de diagnóstico médico de 
asma pediátrica consistentemente superior em relação às raparigas em todos os grupos etários 
abaixo dos 5 anos, o que pode fazer com que séries com predomínio do sexo feminino tenham 
valores inferiores de prevalência de asma. Michel e colaboradores103 verificaram que um número 
significativo de pais de meninas não identificou corretamente os ruídos durante episódios de 
sibilância, descrevendo-os como fervores. Os autores sugerem que a existência de diferenças 
em termos da apresentação dos sintomas em ambos os sexos neste grupo etário pode explicar o 
aparente sub-diagnóstico e sub-tratamento encontrado nas séries com predomínio de meninas e 
reforçam a necessidade do esclarecimento do modo como os pais interpretam o termo 
“sibilância”. 
Ao contrário do verificado no trabalho original e por outros grupos115,118, as crianças cujos pais 
responderam a ambos os questionários e que foram incluídas na análise de reprodutibilidade 
(n=41) apresentam uma prevalência global de sintomas respiratórios superior às crianças cujos 
pais não responderam à 2ª aplicação do questionário (n=24). Este facto poderá ser atribuído a 
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uma maior sensibilização dos pais das crianças mais sintomáticas para a importância da 
participação neste tipo de projetos e lança o desafio para a otimização das estratégias de 
motivação a utilizar em estudos futuros com desenhos semelhantes. Contudo, a reduzida 
dimensão da amostra do presente estudo limita a interpretação destes resultados, uma vez que 
estas diferenças apenas têm significado estatístico (p<0,05) para as questões referentes a rinite.  
O nosso projeto apresenta algumas limitações, umas inerentes à metodologia utilizada pelos 
autores do trabalho original e outras derivadas de contingências do presente estudo, a maioria 
delas já referidas.  
Relativamente a limitações encontradas no presente estudo, destaca-se a reduzida dimensão da 
amostra, em grande parte condicionada pelo cronograma previamente estabelecido, embora 
como acima referido não pareça ter comprometido a interpretação dos resultados.  
Um aspeto que pode ter influenciado a taxa de resposta no presente estudo é a dimensão do 
questionário. Vários autores91,111,112 demonstraram a utilidade de questionários de reduzida 
dimensão em programas de rastreio ao nível da comunidade. Seria interessante identificar no 
presente questionário as perguntas com maior capacidade preditiva para cada sintoma ou grupo 
de sintomas e procurar construir uma versão mais reduzida. 
Contingências de ordem temporal não nos permitiram a realização de um estudo piloto prévio 
mais exaustivo, reconhecendo-se a sua pertinência no sentido de garantir que a terminologia e o 
formato utilizados são os mais adequados para o público-alvo. Ainda que no presente estudo 
tenha sido efetuado um pré-teste de compreensibilidade a 6 pais antes da formulação da versão 
final do questionário, a análise dos resultados leva-nos a colocar a hipótese da necessidade de 
reformular algumas questões de modo a torná-las ainda mais compreensíveis. 
Para que o presente questionário possa constituir uma ferramenta útil, será necessário 
aperfeiçoar vários aspetos, enumerados de seguida.  
Por um lado, será necessário aumentar a dimensão da amostra, a qual idealmente deverá ser 
representativa do território nacional.  
Por outro lado, é necessário proceder à sua validação, o que irá permitir conhecer a sua 
sensibilidade, especificidade, VPP e VPN para os distintos sintomas. Uma vez que se pretende 
que seja uma ferramenta para utilizar em estudos epidemiológicos e em programas de rastreio 
na comunidade (e não para diagnóstico), deverá possuir elevada sensibilidade e VPN. Deste 
modo, permitirá a identificação de um maior número de crianças, ainda que sob pena de 
identificar falsos positivos. Para o estudo de validação será necessário selecionar uma série de 
medidas objetivas para comparação com as respostas obtidas, nomeadamente no que respeita 
às questões sobre sintomas respiratórios e sua caracterização, terapêutica e exposição 
ambiental. Tal como proposto pelos autores do trabalho original e amplamente utilizado em 
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trabalhos de validação publicados na literatura nacional e internacional60,91,95,106-108,114,127, pode 
recorrer-se por exemplo à apresentação audiovisual de sintomas e sinais, à avaliação médica, a 
provas funcionais respiratórias, à determinação do FeNO ou à medição de cotinina urinária. 
Independentemente dos testes que se utilizem como marcadores objetiváveis de determinado 
sintoma, é fundamental ter em conta a sua própria confiança e a relação com os sintomas em 
questão. 
No sentido de otimizar o desenvolvimento de projetos futuros semelhantes ao nosso, será 
pertinente o estabelecimento de protocolos institucionais (entre Faculdades / Hospitais / Centros 
de Saúde / comunidade), promovendo ações de sensibilização e esclarecimento e criando uma 
maior proximidade entre os investigadores e a população a estudar.  
Será também necessário explorar em mais detalhe que fatores podem influenciar as respostas, 
nomeadamente a idade ou o sexo do respondedor, o grau de parentesco e de proximidade entre 
o respondedor e a criança, o idioma predominantemente falado no domicílio, o enquadramento 
cultural, o nível de escolaridade e a classe socioeconómica. 
Vários autores demonstraram o papel da classe socioeconómica como indicador de risco de 
asma96,162, o seu impacto no grau de controlo da asma163 bem como na perceção / valorização e 
capacidade de caracterização da doença por parte dos pais103. Assim, será também pertinente 
acrescentar algumas questões que permitam uma melhor caracterização da classe social 
(podendo utilizar-se para tal a escolaridade dos pais, agrupada em quatro classes: 0-4 anos, 5-6 
anos, 7-12 anos e mais de doze anos de escolaridade) e do índice de aglomeração (por 
exemplo, calculado pela razão entre o número de habitantes da casa e o número de 
assoalhadas, classificado em três grupos: <1,0; 1,0 e > 1,0 pessoa por assoalhada), à 
semelhança do que fizeram Falcão e colaboradores85.  
Também cada vez melhor documentada está a influência dos hábitos alimentares116,152 e da 
obesidade47,164,165 no desenvolvimento da asma pediátrica, pelo que a caracterização do tipo de 
dieta e do índice de massa corporal seriam outros aspetos também relevantes e a merecer 
melhor caracterização.   
Contudo, a dimensão do questionário tem implicações diretas ao nível da taxa de resposta, pelo 
que se deverá adequar o tipo de perguntas e a respetiva metodologia de aplicação dos 
questionários aos objetivos que se pretendam alcançar.  
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11. CONCLUSÕES 
A asma e a sibilância infantil são situações muito frequentes em idade pré-escolar, com uma 
tendência global para o aumento das taxas de prevalência, sendo que nem todas as crianças 
com sibilância vêm a evoluir para asma, nem todos os asmáticos têm sibilância na infância. 
Caracterizadas por uma grande heterogeneidade clínica e uma multiplicidade de potenciais 
fatores etiológicos, acarretam um impacto significativo a nível de morbilidade e constituem um 
desafio para os clínicos em termos de diagnóstico, terapêutica e prognóstico. A identificação e 
intervenção precoce de crianças sintomáticas poderão reduzir ou atrasar algumas alterações 
estruturais. Neste sentido, é fundamental o diagnóstico precoce. 
Em Portugal não é conhecida a prevalência real da asma e sibilância recorrente infantil nos 
grupos etários inferiores a 3 anos. Também não existem questionários sobre sintomas 
respiratórios em língua portuguesa, devidamente validados, que tenham como população-alvo o 
referido grupo etário. O desenvolvimento de uma ferramenta para estudos epidemiológicos 
devidamente validada irá permitir não só um conhecimento mais rigoroso da asma e da sibilância 
recorrente infantil mas também a uniformização de metodologias para o desenvolvimento de 
estratégias a nível nacional.  
Procedemos à tradução com adaptação cultural e linguística para português do Questionnaire on 
respiratory symptoms in preschool children de Strippoli e colaboradores118, utilizando o método 
da tradução retroversão. Trata-se de um questionário de autopreenchimento, dirigido a crianças 
menores de 3 anos de idade e destinado a estudos epidemiológicos ao nível da comunidade. 
Para o desenvolvimento da versão original, os autores basearam-se em questionários 
previamente utilizados em estudos epidemiológicos, como o estudo ISAAC, que aborda aspetos 
referentes a sintomas respiratórios (sibilância, tosse crónica, sintomas das vias aéreas 
superiores), cuidados médicos, terapêutica, características ambientais, história familiar e situação 
social.  
A versão final em língua portuguesa – Questionário de sintomas respiratórios em idade pré-
escolar - foi aplicada numa amostra de 70 crianças com idades compreendidas entre os 12 e os 
36 meses, recrutadas em creches e num Centro de Saúde de Lisboa. Procedemos a uma análise 
de reprodutibilidade através do método teste-reteste. Conforme sucedido no trabalho original, os 
valores de concordância obtidos foram globalmente bons a muito bons. Observou-se uma 
concordância excelente para a maioria das questões sobre sibilância, outros sintomas 
respiratórios, história familiar de doença atópica e exposição ambiental. A concordância foi boa 
para algumas das questões sobre sibilância, asma, rinite sem constipação ou eczema nos 
últimos 12 meses, tosse com constipações ou desencadeada por gargalhada / choro, frequência 
de tosse sem constipações, frequência de farfalheira, duração das constipações, frequência de 
ressonar durante a noite e perturbação do ressonar, pai com bronquite, mãe com rinite ou 
eczema, utilização de aquecimento nos quartos, tipo de energia usada para cozinhar e número 
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			


de cigarros/dia fumados pelos residentes da casa. Para as questões sobre sibilância 
desencadeada por exercício físico, tosse desencadeada por exercício físico ou por refeição, 
ressonar de noite nos últimos 12 meses, manchas pruriginosas na pele e número de irmãos com 
rinite, obtiveram-se valores moderados de concordância. A concordância foi baixa para algumas 
das questões relacionadas com tosse.   
Através das respostas obtidas, será possível não apenas identificar crianças com elevada 
probabilidade de asma, utilizando por exemplo o Índice Preditivo de Asma de Castro-Rodriguez e 
colaboradores69, mas também identificar uma série de situações relacionadas com exposição 
ambiental amplamente reconhecidas como fatores de risco de morbilidade, permitindo a adoção 
de medidas preventivas. 
No sentido do aperfeiçoamento futuro do presente questionário, de modo a torná-lo uma 
ferramenta útil para utilizar em estudos epidemiológicos e em programas de rastreio na 
comunidade, será necessário proceder a algumas alterações, bem como à sua validação numa 
amostra que seja representativa da população portuguesa, dentro do grupo etário inferior a 3 
anos. Com este trabalho, esperamos poder contribuir para uma melhor abordagem da asma / 
sibilância infantil a nível nacional.  
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Anexo 1. Artigo original 
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